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Vorwort. 



Im nachstehenden venöfifentliche ich in ausführlicher Darlegung 
die Resultate von Untersuchungen, die ich bei der Umbildung des 
fötalen Nabels in den definitiven Nabel über die feineren Vorgänge 
des Verschlusses des Nabelringes und des Rückbildungsprozesses 
der Nabelgefässe angestellt habe. Einen Teil meiner Untersuchungen 
habe ich auszugsweise bereits auf dem 19. und 20. Kongress der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu Berlin, April 1890 und 1891 
vorgetragen. 

Herrn Prof. Dr. Rüdinger erlaube ich mir für die liberale 
Erlaubnis zur Benutzung der Hilfsmittel seines Institutes bei der 
Vornahme meiner Untersuchungen, sowie Herrn Prof. Dr. Winckel 
für die teilweise Überlassung des nötigen Leichenmateriales meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Die Zeichnungen wurden vom Universitätszeichner Herrn Krapf 
angefertigt und in Autotypie-Manier von G. Meisenbach & Comp, 
ausgeführt. 

München, Juli 1891. 

W. Herzog. 
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I. 

Einleitung. 

Zu den am besten und eingehendsten untersuchten Gegenden 
des menschlichen Körpers gehört der Leisten- und Schenkelkanal; 
denn man kann wohl sagen, dass unsere Kenntnisse über diese 
Regionen, sowohl was die topographische Anatomie, als auch was 
die Beziehungen dieser Kanäle zu den hier durchtretenden Hernien 
betrifft, durch zahlreiche und umfassende Arbeiten und Untersuch- 
ungen zu einer fast abgeschlossenen Klarheit gelangt sind. Bis jetzt 
kann dasselbe aber keineswegs von den anatomischen Verhältnissen 
des Nabelringes und den Beziehungen desselben zu den Nabel- 
hernien gesagt werden. Gewöhnlich wird von den Autoren die topo- 
graphische Beschreibung dieser ganzen Körperregion und der Weg, 
den die Nabelbrüche beim Passieren der Bauchwand zurückzulegen 
haben, entweder gar nicht oder bloss ganz kurz abgehandelt. So 
übergehen die namhaftesten Lehrbücher über topographische Ana- 
tomie oder über Unterleibshemien wie diejenigen von Rüdinger^), 
EngeP), Malgaigne^), P^trequin^), Cooper*'^), Ross^), Linhart*^), 
Dieffenbach^) diesen Gegenstand vollständig.*) 

Soemmering®) hat zuerst ausführlicher die anatomischen Ver- 
hältnisse des Nabels zur Zeit der Geburt und die natürlichen Ver- 
änderungen, die derselbe in der weiteren Entwicklung nach der 
Geburt durchzumachen hat, nach sehr genauen Beobachtungen be- 
schrieben. Er konstatierte , dass die Nabelvene mit dem oberen 
Rande des Nabelringes nur sehr locker, dagegen die Nabelarterien 



*) Die Lehrbücher der topographischen und chirurgischen Anatomie von 
Merkel, Joessl und Schüller sind bei Abschluss meiner Untersuchungen noch 
nicht bis zu der in Frage stehenden Körpergegend erschienen. 
W. Herzog. Die Rückbildung des Nabels etc. x 
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mit dem un^öi^ejiJ'-Nabelringrand fest und dicht verbunden sind. In 
Beziehung«] 2mt 'die Veränderungen der Nabelgefässe bei der Rück- 
bildjungi^ ist er der Meinung, »dass dieselben sich nicht nur zu einem 
..st)li^€;p» Seile zusammenziehen, sondern selbst grösstenteils schwinden ; 
. •jäph'h seinen Untersuchungen zufolge sei Riolans Meinung, dass 
nämlich die Nabelarterien sich vom Nabelring weg zurückzögen^ 
unbegründet, ungeachtet ihr Schulz, Threw, ja selbst Weitbrecht 
beipflichteten«. 

Die Ansicht von der Retraktion der Nabelgefässe nahm Robin^*^) 
später wieder auf und beschrieb diesen Vorgang ausführlichst. Er 
betonte femer die Bedeutung desselben für den definitiven Ver- 
schluss des Nabels und sah darin und in der dadurch hervorge- 
rufenen Zerrung das Hauptmoment für die schon von Soemmering 
angegebene eigentümliche und verschiedene Verwachsung der Nabel- 
gefässe mit dem Nabelring. Die Darstellung von Soemmering^) und 
deren Erklärung von Robin^^) wurde so ziemlich allgemein ange- 
nommen und wird in den Lehrbüchern, in denen diese Verhältnisse 
überhaupt besprochen werden, wie von Luschka^^), Tillaux^^), 
HyrtP% Albert^^), Schmidt^^) und Heinekei«) wiederholt, ohne 
dass etwas wesentlich Neues hinzugefügt wird. Am ausführlichsten 
werden die berührten Verhältnisse von Kocher^^) und Henning^^) 
bei Gelegenheit der Besprechung der Hernien im Kindesalter abge- 
handelt.*) Nach diesen Darstellungen bleiben die Nabelgefässe bei 
der Bildung des Hautnabels nicht beweglich in dem Nabelringe, 
sondern es kommt zur Verwachsung derselben mit den Rändern 
des Nabelringes und zwar geschieht dies in ungleichmässiger Weise. 
Während nämlich die Reste der Arterien, die Nabel- Arterienligamente, 
am unteren Rande des Nabelringes sich festsetzen und hier mit 
demselben fest verw^achsen, verschmilzt dagegen das Venenligament 
nicht mit dem oberen Nabelringrand, sondern mit dem Ende der 
Arterienligamente. Dieses Verhalten soll dadurch zu stände kommen, 
dass die Arterienstümpfe in den ersten Wochen nach der Geburt 
sich ziemlich weit von der Nabelnarbe nach abwärts zurückziehen. 
Dies soll jedoch nur in Bezug auf die Media und Intima geschehen, 
während die Adventitia der Gefässe als bis zum Nabel reichende 
Ligamente zurückbleiben, hifolge des Zuges der sich zurückziehenden 
Arterienstümpfe soll dann die innigere Verwachsung der Arterien- 



*) Von Ciraser*^) werden in seinem neuen ausführlichen Werke bereits 
meine Untersuchungen nach den bisher veröffentlichten vorläufigen Mitteilungen 
erwähnt. 



ligamtiitt mit dem unteren Rande des Nabelringes erfolgen. Hiebei 
bleibt aber der Umstand unaufgeklärt, dass sich die Vene ebenfalls 
stark zurückziehen soll und somit hier ebenfalls wie bei den Arterien 
die Bedingungen zur festen Verwachsung mit dem oberen Rand 
des Nabelringes gegeben wären. Dies geschieht aber nicht, sondern 
die Vene verschmilzt anstatt mit dem Nabelringrand mit dem Ende 
der Arterienligamente. "Es ist deshalb die oben angegebene Er- 
klärung unwahrscheinlich und man muss annehmen , dass andere 
Gründe fiir diese eigentümlichen Verwachsungsvorgänge der Gefäss- 
ligamente mit dem Nabelringrande \'orliegen. 

Um über das Verhalten dieser berührten Punkte zu klareren 
Anschauung'en zu gelangen, habe ich die niorphologischen Verhält- 
nisse der Nabelgefässe in ihrem intra abdominalen Verlaufe , sowie 
die feineren Voi^nge bei der Rückbildung des Nabels einer erneuten 
Untersuchung unterworfen, da dieselben bis jetzt noch nicht mit 
der wünschenswerten Genauigkeit durchforscht worden sind. Eine 
genauere Kenntnis, als wir sie bis jetzt von diesen Verhältnissen 
besitzeu , ist aber \'on bedeutendem hiteresse sowohl für den nor- 
malen Nabel , als auch für die durch pathologische Veränderungen 
an demselben hervorgerufenen Zustände , insbesondere für das Ver- 
halten der Nabelhernien. Die Kiariegung der berührten Punkte dürfte 
deshalb sowohl das Interesse der Anatomen als auch dasjenige der 
Chirurgen und Geburtshelfer beanspruchen. Für den Chirurgen 
speziell wird die genaue Beschreibung des Weges , den die Nabel- 
brüche beim Passieren der Bauchwand nehmen und die Erklärung 
des Verhalten der Nabelnarbe zur Bruchgeschwulst wichtig erscheinen. 

Zum besseren Verständnis war es aber nach meiner Meinung 
unumgänglich notwendig, nicht nur den definitiven Zustand des 
Nabels zu untersuchen, sondern auch das Entstehen desselben zu 
verfolgen, da es sich dabei um Rückbild ungsvoi^änge von embryonalen 
Zuständen handelt. Der definitive Zustand, wie er beim entwickelten 
Menschen vorliegt, kann somit nur aus der Entstehung aus früheren 
Stadien richtig verstanden werden. 

Die mir gestellte Aufgabe bestand einesteils darin , die zu 
untersuchenden Objekte nach den neueren Methoden zu behandeln, 
damit Zerrungen und Schrumpfungen möglichst vermieden werden, und 
sodann in Serien von aufeinander folgenden Schnitten, die entweder in 
horizontaler oder in sagittaler Richtung angelegt waren, zu zerlegen. 

Andernteils musg^p das Verhalten des Nabels und der denselben 
constituierenden Gebilde von einer früheren fötalen Zeit her bis zum 
erwachsenen Kinde zur Anschauung gebracht werden. 
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Zu dem Zwecke wurden Präparate von Föten vom ersten 
Drittel der Schwangerschaft bis zum Ende derselben und bei Kindern 
bis zum siebenten Lebensjahre in kurzen Zeitintervallen entnommen. 
Als früheste Stadien wurden Föten von der i6., 20. und 24. Woche 
untersucht; dann eine Frucht in der 28. Woche geboren , die 
zwölf Stunden, eine solche von der 29. Woche, die sechs Stunden 
gelebt hatte, und eine solche von der 36. Woche, die tot geboren 
und frisch abgestorben war; ferner mehrere neugeborene, ausge- 
tragene , gleich nach der Geburt gestorbene Kinder. Schliesslich 
wurden Kinder, die eine Woche, vier Wochen, sechs Wochen, sieben 
Monate und acht Jahre gelebt hatten, untersucht. 

Die Präparate wurden möglichst frisch entnommen. Doch 
liegt es in der Natur der Sache, dass nicht immer absolut frisches 
Material zur Untersuchung kam , denn einesteils waren die gerade 
passenden Früchte manchmal schon einige Zeit vor der Ausstossung- 
abgestorben, andernteils konnte auch nicht gleich nach der Aus« 
stossung oder Tod das Präparat entnommen werden. Doch wurde 
natürlich darauf gesehen , möglichst frisches Material zur Unter- 
suchung zu erhalten. 

Die Präparate enthielten den Nabel, bei den Föten mit einem 
Stück Nabelschnur, und zugleich einen Teil der Bauchwand, welcher 
nach oben ein Stück der Vene , nach unten die beiden Arterien 
anhafteten, und zwar nach letzterer Richtung in den früheren Stadien 
meistens soweit, dass noch ein Stück Blase mitgenommen wurde. 

Die Stücke wurden, nachdem sie anfangs in Müllerscher Flüssig-^ 
keit fixiert waren, in Alkohol gehärtet. Hierauf wurden sie in toto 
mit Alcohol-Borax-Carmin vollkommen durchgefärbt, w^obei die hiezu 
nötige Zeit nach Grösse und Frische des Präparates variierte. Nach 
Ausziehen der überflüssigen Farbe und vollständiger Entwässerung^ 
wurden sie nach bekannten Methoden*) in Paraffin eingebettet 
und trocken geschnitten. Diese Methoden haben den Vorteil, dass 
die Schnitte, nachdem sie direkt vom Messer auf den Objektträger 
gebracht sind, nicht mehr umgelegt zu werden brauchen, sondern 
alle ferneren Manipulationen mit dem Objektträger ausgeführt werden,, 
da die Schnitte durch das später vollkommen helle Eiweiss an das 
Glas angeklebt sind. Die Schnitte auf die Deckgläser aufzukleben,, 
wie dies Rawitz vorschlägt, schien mir keine besonderen Vorteile 
zu bieten, dagegen eventuell Gefahren für die Schnitte zu bedingen. 



*) Vergleiche: Eberth. Mikroskopische Technik. 4. Auflage 1889^ p. 45 ft'. 
Rawitz. Leitfaden für histologische Untersuchungen. Jena, 1889, p. 23 u. 36.. 



Verhalten der Nabelarterien und ihrer Um- 
gebung in der fötalen Zeit bis zur Geburt. 

Die Nabelarterien waren bis jetzt noch nicht oft das Objekt 
genauerer Untersuchungen und doch verdienen diese Gefässe be- 
besondere Aufnierksamkeit, da ihr Verhalten wesentlich verschieden 
ist von dem der übrigen Blutgefässe. 

Die erste ausführliche Beschreibung über den Bau der Nabel- 
gefässe gibt Strawinski***). Vor allem betont er die bedeutendere 
Dicke der Nabelarterien gegenüber den anderen Gefässen des neu- 
geborenen Kindes , die schon mit dem Auge und mit dem palpie- 
renden Finger zu konstatieren sei. In Bezug auf den Bau erwähnt 
er den ausserordentlichen Reichtum an glatten Muskelfasern und 
den Mangel fast jeglicher elastischer Elemente in den Wandungen. 
Die Anordnung der Muskelfasern zeichnet sich durch grosse Un- 
regelmässigkeit sowohl in Bezug auf Schichtung als in Bezug auf 
Anordnung und Richtung aus. Von dem Bilde , welches in der 
ganzen Dicke der Wand nur Ringniuskelfasem, bis zu dem, welches 
nur Längsmuskelfasem zeigt, seien alle Übergänge vorhanden. Auch 
die Lagerung sei verschieden, indem Längs- und Ringmuskeln ver- 
flochten sind , oder sogar Ringfasern innen , Längsfasern aussen 
liegen. Die Untersuchung des Baues der Nabelarterien wurde dann 
von E. Hofmann*') wieder aufgenommen. Seine Untersuchungen 
ergaben zunächst gleiche Resultate wie die Strawinskis und be- 
stätigten dessen Angaben. Nach den Bildern jedoch, die Hofmann 
auf Längsschnitten erhielt, glaubte er annehmen zu können , dass 
den gewonnenen Bildern ein spiraliger Verlauf der Längsmuskelzügt 
der Media zu Grunde liege. In den Lehrbüchern , wie in den i 
Toldt*^) und Kölliker*'^) werden entweder lediglich die i 




von Strawinski wiedergegeben, oder wie in dem von Her 
diese Verhältnisse gar nicht berührt. 

Bei meinen Untersuchungen bin ich nun zu wesentlich andei 
Resultaten gekommen. 

a) Zunächst mögen die Verhältnisse geschildert werden , 
sie sich bei den jüngsten untersuchten Embryonen von der 
und 20. Woche vorfinden. 

Auf einem Querschnitte , der bei einem Fötus aus der 
Schwangerschafts wo che durch die Bauchwand mit dem GefässbÜndel 
in der Mitte zwischen der Symphyse und der Nabel sehn urinsertion 
angelegt ist, (Fig. i ) sieht man unter der Haut (/;). an der in diesem 
Stadium noch keine Differenzierung zwischen Cutis und Unterhautzell- 
gewebe eingetreten ist, die medialen Enden der beiden Musculi rec^M 
(w//'). Dieselben sind verbunden durch ein starkes Bindegewebs^T 
Stratum , nämlich die aus der Naht der Rektusscheiden hervorg 
gangene Linea alba (laj. Unter derselben befindet sich, abgehobt 
von der vorderen Bauchwand, das stark gegen die Bauchhöhle voF^ 
springende GefässbÜndel. hi der Mitte desselben liegt der ober 
Teil der Blase im Übergang zum Urachus [öii) mit einem stem*J 
förmigen Lumen, dessen Epithel Überzug aus mehrfachen Lagei 
Cylinderepithelzellen besteht. Die Wandung ist von stark entHickelta[ 
glatter Muskulatur durchsetzt. Zu beiden Seiten der Blase liegei 
die beiden Umbilikal-Arterien, an denen vor allen Dingen die unge^J 
mein dicken Wandungen bemerkenswert erscheinen, und man erkenntl 
bereits bei dieser Vergrösserung , dass der Hauptanteil dieser Ver-*J 
dickung der Wände auf Rechnung der Adventitia [a] zu setzen ist, die J 
den übrigen Teil der Gefässwand um das 3 — sfache übertrifft uiM 
das eigentliche Arterienrohr [m) wie ein dicker Mantel umgibt. 

Bei Betrachtung eines Querschnittes einer Umbilikalarterie ausJ 
einem etwas älteren Stadium , nämlich der 20. Schwangerschaft»- 1 
woche, mit stärkerer Vergrösserung (Fig. 2) erkennt man, dass dasiJ 
Gewebe dieser mächtigen Adventitia [a] ein lockeres Bindegewebe! 
darstellt , welches den Charakter des embryonalen trägt und faa 
ganz dem Nabelschnurgewebe gleicht. Es unterscheidet sich voiri 
dem letzteren bloss dadurch , dass es weitere Maschenräume besitzt^! 
und enthält sehr wenig ausgebildete Bindegewebsfaseni , sondern 1 
fast lediglich mit Ausläufern versehene Zellen. Auch konnte ich 1 
weder elastische Fasern, noch glatte Muskelfasern in ihm erkennen, j 
Diese Gewebsschicht, welche ich, da sie aus embrj'onalem Gewebi 
besteht, embryonale Adventitia benennen wiJI, besitzt 
aussen eine Mantelzone (/), die in diesen jüngsten untersuchtet 



Stadien noch sehr schmal ist und aus geformtem fibrillärem Hiiide- 
f^'-ewebe besteht. Diese fibröse Mantel zone der embryonalen ■ 
Advciititia (Fig. i u. 2 /), auf die zum Verständnis der folgenden 
BescJireibung besonderer Nachdruck zu legen sein wird, und der 
ich grössere Wichtigkeit beimessen möchte, geht in das embr}"onale 
Gewebe der eigentlichen Adventitia ganz allmälich über, während sie 
sich nach aussen ziemlich scharf gegen das umhüllende Binde- 
gewebe absetzt , das als lockeres Gewebe das ganze Gefässbündel , 
umhüllt. I 

Nach innen von der embryonalen Adventitia und sich ziemlich 
scharf gegen sie absetzend befindet sich das eigentliche Gefäss- ' 
röhr [tu) ; dasselbe wird aus der Muskelfaserschicht gebildet, welche 
im Vergleich zur Adventitia nicht sehr umfänglich erscheint und 
aus. glatten Muskelfasern besteht. 

Wenn man denselben Querschnitt, der in Fig. 2 abgebildet 
ist. mit stärkerer Vergrosserung untersucht (Fig. 3), so erkennt mau, 
dass die Muskelfasern ganz anders angeordnet sind, wie dies bei 
andern Arterien der Fall ist. Man findet nämlich nicht eine regel- 
mässige Anordnung, sondern es wechseln, in Bestätigung der An- 
gaben von Strawinski™), Längs- und Querfasern in ziemlicher 
Unregelmässigkeit ab. Man sieht an diesem Schnitte am oberen 
Teile des Gefässrohres die äusseren Lagen der Muskelschicht von 
deutlich zirkulär verlaufenden Faseni eingenommen (Fig. 3 r) ; doch 
erstreckt sich diese Anordnung nicht auf die ganze Circumferenz 
des Gefässes , sondern bloss auf die Hälfte. Am anderen Teile ist 
die zirkuläre Form nicht mehr so ausgesprochen, sondern es sind 
die Muskelzellen in ziemlich regelmässiger Anordnung als längs- 
verlaufende oder als aufsteigende getroffen [a m). Während nun 
an diesen Stellen die innere Lage bis zur Intima aus regelmässig 
gestellten Muskelkernen besteht , bemerkt man an den Stellen , wo 
die Ringmuskulatur deutlich und in mächtiger Lage erscheint, nach 
innen diese einzeln gestellten Muskelkeme in äusserst unregelmässiger 
Weise angeordnet [/). In der ganzen Circumferenz des Rohres 
geht nun die Muskelkernschicht bis an die das Lumen begrenzende 
Endothel Schicht heran, welche letztere ohne jede Spur einer elasti- 
schen Lamelle direkt auf den äussersteu Lagen der Muskelfaserschicht 
aufliegt. Es wechseln demnach in der Wand der Umbilikalarterien 
Längs- und Querfasern in wenig regelmässiger Weise ab, indem an 
der einen Stelle die Quennuskulatur sehr mächtig entwickelt ist. 
während an einer anderen Stelle desselben Querschnittes scheinbar ^ 
fast bloss Längsfasem vorhanden sind. Die innerste Lage p 
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das Lumen zu nehmen immer einzelne Kerne ein, die wie Längs- 
muskulatur aussehen. Obgleich nun diese ungleiche Verteilung in 
Bezug auf die Mächtigkeit sehr in die Augen springend ist, da ja 
die Ringmuskulatur an einzelnen Stellen sehr wenig umfänglich er- 
scheint, so kann man doch insofern eine gewisse Regelmässigkeit 
erkennen, dass die Ringsmuskulatur aussen liegt, während nach 
innen gegen das Lumen zu kurze Muskelkerne zu treffen sind. 

Die Erklärung der Bilder des Querschnittes erhält man erst 
bei Betrachtung von Serienschnitten, welche die Arterie in ihrer 
Längsrichtung getroffen haben. Wenn man einen solchen Längs- 
schnitt untersucht, der die Arterie in der Mitte trifft, so sieht man 
nach aussen deutlich die Ringmuskulatur gelagert, nach innen aber 
regelmässig in Reihen gestellte Kerne. Geht man nun in der 
Schnittserie mehr nach aussen und trifft diejenigen Schnitte, die 
tangential zum Lumen des Gefässes liegen, so sieht man deutlich 
eine Durchflechtung und Durchkreuzung der Fasern. Man kann 
übrigens auch deutlich sehen, dass manchmal Ringfasern sich in 
diese kreuzenden Fasern umbiegen. Wir haben es also in der Wand 
der Umbilikalarterien bloss mit Ringmuskulatur und mit schräg auf- 
steigenden und sich durchflechtenden Fasern zu thun, dagegen fehlt 
die reine Längsmuskulatur nach meinen Bildern vollständig, was 
besonders aus den Längsschnitten, die das ganze Rohr getroffen 
haben, hen-orgeht. Die Anordnung der Muskulatur dürfte vielleicht 
an diejenige des Herzens erinnern. 

In der ganzen Muskelfaserschichte konnte ich nirgends elasti- 
sche Elemente konstatieren. Nach innen folgt der Muskularis un- 
mittelbar die Endothelschichte (Fig. 3), da die eigentliche elastische 
Intima fehlt, so dass die Intima bloss durch die Endothelschichten 
repräsentiert ist. Das Lumen (Fig. 3) zeigt nicht, wie bei anderen 
Arterien, eine regelmässige Gestalt, sondern die Figur ist unregel- 
mässig und teilweise in die Länge gezogen. Die Innenfläche der 
Arterie ist zerklüftet und mit zahlreichen Ausbuchtungen und 
Wülsten versehen {w); die Wülste springen manchmal bis über 
die Hälfte in das Lumen vor, wodurch dann wieder tiefe Buchten 
und Taschen entstehen. Dieser Befund steht im Einklang mit dem 
Verhalten der Oberfläche der Umbilikalarterien nach dem Auf- 
schneiden derselben, worauf Strawinski^^) aufmerksam gemacht 
hat. Derselbe gibt nämlich an, dass die innere Oberfläche der 
Nabelarterien nicht so glatt sei wie bei anderen Arterien, sondern 
schon makroskopisch stellenweise besetzt mit feinen Streifchen , die 
längs oder schief verlaufen, oder unter einem Winkel zusammen- 



stossen und den ganzen Umfang des Gefässes oder einen Teit 
desselben einnehmen. An anderen Stellen zeigt die innere Ober- 
fläche unregelmässige Erhabeniieiten verschiedener Grösse; auch 
einzelne grössere Erhabenheiten kommen vor , die wie Polster in 
das Lumen hineinragen. Diese Angaben werden durch die Befunde 
auf meinen Abbildungen bestätigt, und ich stimme Hofmann") bei, 
wenn er annimmt, da.ss diese Erhabenheiten die Bestimmung haben, 
zum vollkommenen Verschluss der Nabelarterien mit beizutragen. 

Um das Eigentümliche der Befunde bei den Umbilikalarterien 
anschaulich zu machen, weise ich auf den Querschnitt einer Caroti.s 
vom neugeborenen Kinde hin , von welcher in Fig. 4 in der Ver- 
grössening wie Fig. 2 ein Durchschnitt der ganzen Wand und in 
Fig. 5 in der Vei^rösserung der Fig. 2 ein leil der Arterienwand 
abgebildet sind. 

In die Augen fallend ist bei Vergleichung dieser Abbildungen, 
wie wenig mächtig das eigentliche . die Muskulatur enthaltende Ge- 
fässrohr der Umbilikalarterien , wenn man von der umfänglichen 
Adventitia absieht, im Gegensatz zu der Carotis ist, auch wenn man 
den Altersunterschied in Rechnung bringt. Femer sieht man deut- 
lich das Hervortreten der elastischen Elemente in der Carotis -Wand 
und das Bestehen der elastischen Intima gegenüber dem Mangel 
dieser Gebilde bei der Umbilikalarterie, namentlich aber den Unter- 
schied in der Anordnung der muskulösen Elemente und in der 
Configuration des Lumens , welch letzteres bei der Carotis gleich- 
massig oval ist gegenüber den Zerklüftungen und Wülsten bei der 
Umbilikalarterie. 

Wenn man diesselbe Schnittserie, von der F'ig. 1 entnommen 
ist, gegen den Nabel hin verfolgt, so kann man zunächst konstatiren, 
dass die Linea alba breiter und voluminöser wird. Im Bereich der 
Nabelschnurinsertion hat sie sich im Vergleich mit dem unteren 
Abschnitt auf gut das dreifache verbreitert. Zum Verständnis der 
folgenden Darstellung muss ich hier einschalten, dass ich für diesen, 
nämlich den im Bereich der Nabelschnurinsertion gelegenen Teil 
der JÄnca alba, der wohl nicht mehr gut als Linea bezeichnet 
werden kann, den Ausdruck fibröse Verschlussplatte wähle. 
Es braucht nicht bemerkt zu werden , dass ich diesen Teil nicht 
als selbstständig der übrigen Linea alba damit gegenüberstellen will, 
denn die Verbreiterung der fibrösen Naht der Rektusscheiden geht 
gegen den Nabel ganz allmählich vor sich. 

In Fig. 6 ist nun ein Querschnitt durch die Bauchwand 
mit den Umbilikalarterien am unteren Rande der Nabel- 



fichnurinsertion abgebildet. Man erkennt daran, wie die breite 
fibröse Verschlussplatte {v) im Anfange der Nabel schnurinsertio! 
noch ein trennendes Dach zwischen dem Nabelschniirgewebe und 
dem Gefässbündel bildet. Dieses letztere enthält die beiden Nabel- 
arterien {»/). die an Volumen etwas zugenommen liaben, und an denen 
man die umfängliche embrj-onale Adventitia [a] mit der fibrösenJ 
Randzone {/) deutlich erkennt. In der Mitte zwischen den beideDl 
Arterien liegt der kleiner gewordene Urachus («). Derselbe besitzt nocb*« 
ein deutliches Lumen und in seiner Wandung ist umfangreiche glattffl 
Muskulatur zu erkennen. Einzelne Muskelfasern sind in der Wann 
des Uraclius bis in die i^abelschnur zu verfolgen. Die fibröse VeFj 
schlussplatte bleibt bis gegen die Mitte der NabelschnurinsertioftB 
bestehen. Erst da, wo die Gefässe in die Nabelschnur eintreten;! 
beginnt sie auseinander zu weichen. 

In Fig. 7 ist ein Querschnitt durch" den Eintritt 
Nabelarterien in die Nabelschnur abgebildet. Man erkennt,-! 
wie die fibröse Verschlussplatte (z') sich nach beiden Seiten hin gegen J 
die Haut (/;) auseinander geschlagen hat zum Durchtritt der Ge>f 
fasse. Von den Arterien [m], die den lang ausgezogenen Urachus (a),J 
zwischen sich haben, ist die rechte eben am Eintritt in die Nabel--r 
schnür («) gelroflen. Hiebei sieht man, dass die embr>"onale€ 
Adventitia (a) mit dem Nabels chiiurge webe {«) breit zusammenfliesst, ] 
und dass die beiden Gebilde ohne wesentliche Änderung ihrer StruktuTll 
in einander übergehen. Das Nabelschnurgewebe stellt somit nichti^a 
anderes dar, als die Adventitia der Nabeigefasse. 

b) Bei fortschreitender Entwicklung stellen sich zunächstjl 
bei einem Fötus von der 2g. Woche die Verhäitnis.se folgend« 
massen dar. 

Wenn man einen Querschnitt, der durch die Hauchwand ' 
mit dem Gefässbündel in der Mitte zwischen Symphyse i 
und Nabelschnurinsertion angelegt ist, betrachtet (Fig. 8), so 1 
bemerkt man zunächst die Volumenzunahme der Li/iea alba (la). ] 
In Bezug auf das Gefässbündel ist zu konstatieren, dass dasselbe] 
nicht so weit von der vorderen Bauchwand gegen die Unterleibs- 
höhie zu abgehoben ist , sondern der ersteren breit angeheftet ist. 
Der Urachus {11) liegt nach aussen (ventraKvärts) zwischen den 
Gefässen und hat sich zu einem dünnen Rohre zur ückge bildet. Das- 
selbe setzt sich zusammen aus einem feinen , soliden Zellenstrange 
und einer Bindegewebshülle, die aus geformtem, mäs.sig zellenreichem . 
Bindegewebe besteht und in der keine glatten Muskelfasern mehrJ 
nachzuweisen sind. Das Gefassrohr der Arterien im) hat an Um«l 



fang zugenommen. Kc.sonders bemerkenswert sind jedoch die v 
änderten Verhältnisse bei der Adventitia («). Hier ist nämlich zu 
erkennen, dass derjenige Teil der Adventitia, der aus embrj'onalem ■ 
Gewebe besteht , relativ viel schmäler , dagegen die fibröse Mantel- 
zone {/) viel stärker geworden ist. Aus diesem Umstände glaube , 
ich unter Vet^leichung mit den früheren Stadien folgern zu können, 
dass diese Verstärkung und Verdickung der fibrösen Maiiteizone j 
auf Kosten des ursprünglich embrj'Onalen Adventitia- Gewebes ent- 
standen ist. 

Diesem Umstände entsprechend stellen sich nun die Verhältnisse I 
bei weiterer Verfolgung der Schiiittserie nach aufwärts dar. Wenn \ 
man einen Querschnitt am unteren Rande der Nabelschnur- 
insertion betrachtet, wie er in Fig. 9 abgebildet ist, so bemerkt \ 
man vor allen Dingen an demselben, dass die Nabelarterien [iii 
näher an einander gerückt sind und die fibröse Mantelzone (/) 
zwischen den Advenlitiae (ti) der Arterien geschwunden ist, wodurch 
die beiden Gefässe in einer gemeinschaftlichen Adventitia liegen. 
In derselben liegt nach oben der dünne Zellstrang des Urachus 
umgeben von einer bindegewebigen Hülle (?/). Dagegen hat sich 
die fibröse Mantelzone [/) da, wo sie noch vorhanden ist, beträchtlich 
verdickt, weniger an der inneren (dorsalen) Seite, hauptsächlich aber 
nach der lateralen und nach der äusseren (ventralen) Seite hin , an 
welchen letzteren Stellen sie mit der hinteren Rektusscheide, namentlich 
aber mit der fibrösen Verschlussplatte (i'j verschmolzen ist und 
somit in einigen Zusammenhang mit diesen Gebilden tritt. Die 
fibröse Verschlu.ssplatte [v] ist auch liier im unteren Bereich der , 
Nabel sehn urinsertion («) noch vorhanden zH-ischen dem Nabelschnur- 
gevvebe und dem Gefässbündel und weicht erst beim Umbiegen 
desselben in die Nabelschnur auseinander. 

Auf einem Querschnitt durch den Eintritt der Arterien in 
die Nabelschnur (Fig. 10) sieht man, wie die fibröse Verschlu.ss- ' 
platte (i') sich nach beiden Seiten gegen die Haut (c) und das 
Unterhautzellgewebe {ii s) auseinander geschlagen hat und mit diesen 
Gebilden verwächst. Mit jeder Hälfte der auseinander geschlagenen 
fibrösen Verschlussplatte (i') verschmilzt überdies die sehr mächtig 
an der lateralen und inneren (dorsalen) Seite entwickelte, fibröse 
Mantelzone (_/") der Arterien-Adventiria zu einem gemeinschaftlichen ( 
Ganzen, so dass eine einheitliche, die Arterien von innen umfassende 
Bindegewebsi^e von straffem Bindegewebe entsteht, und somit ein 
fester Abschluss nach den Seiten hin erfolgt. Es wird also auch 
späterhin bei fortschreitender Umbildung der embryonalen Adventitia 



in fibrüscB Gewebe der Verschluss der Nabelringüffnung an dieser ] 
Stelle ein derartig fester sein, dass unter gewöhnlichen Verhältnisse 
hier kein Eingeweide austreten kann. Die Adventitia {a) der Ar- I 
terien ist auch an diesem Präparat als eine direl^te Fortsetzung des J 
Nabelsclinurgewebes {//) zu erkennen, da sie in der ganzen Au5--i 
dehnung in dasselbe übergeht. Der Urachus («) ist als ein solider i 
dünner Zellenstrang bis in die Nabelschnur zu verfolgen. Beim Ein- ' 
tritt in die Nabelschnur («) verliert sich seine bindegewebige Hülle, I 
und der Zellenstrang liegt dann direkt im Nabel seh nurge webe. In I 
der Höhe des Ansatzes der Haut an die Nabelschnur ist der stark | 
ausgebildete Gefässkranz (g-) deutlich zu erkennen. 

In den späteren Stadien entwickeln sich diese ge.schilderten j 
Verhältnisse immer mehr in der angegebenen Weise. 

In Fig. II ist von einer Frucht der 36. Woche ein Quer- 1 
schnitt aus der Gegend des unteren Umfanges des Nabels abge- 1 
bildet, der lediglich das Gefässbündel enthält. Man sieht daran, 1 
wie die embrj'onale Adventitia [a] der Arterien (;«) sehr klein ge- 
worden ist und von der Muskularis bedeutend an Mächtigkeit über- j 
troffen wird. Dagegen hat sich die fibröse Mantelzone (_/") an der I 
lateralen, der äusseren und inneren Seite sehr umfangreich entwickelt, f 
während sie an der medialen Seite gegen die andere Arterie 1m4'1 
verschwunden ist. 

Aus den vorstehenden Erörterungen dürfte also hervorgehen, ■ 
dass die Umbilikal- Arterien aus der frühen fötalen Zeit herstammend 1 
in ihrem Verlaufe in der Bauchhöhle eine umfängliche Adventitia 
besitzen, welche dieselben von unterhalb der Blase bis zu ihrem Eintritt 
in die Nabelschnur begleitet. Das Gewebe dieser Adventitia besteht I 
aus einem, dem embrj^onalen gleichwertigen Gewebe, welches beim 1 
Eintritt der Arterien in die Nabelschnur mit dem Nabelschnur- | 
gewebe, der Wharton 'sehen Sülze, zusammenhängt, somit als 
eine direkte Fortsetzung desselben erscheint. Diese Adventitia 
bildet von den äusseren Lagen angefangen einen Saum von ge- 
fonntem Bindegewebe , der in der fortschreitenden Entwicklunji auf 
Kosten des Gewebes der embrj'Onalen Adventitia voluminöser wird 
Das embr^'onale Gewebe liefert somit gewissermassen das Material 
zur Bildung von Bindegewebe, das dann Verbindungen mit der 
Umgebung eingeht und die Arterien in der Nähe des Nabels und 
am Nabel selbst an die Liiit-n alba und an den unteren Rand des 
Nabelrinees anheftet. 
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Wenn ich noch mit einigen Worten des Urach us gedenken 
will, so kann ich im allgemeinen die Angaben von Luschka^'^) 
und Suchannek^*^) bestätigen. Bei den jüngsten von mir unter- 
suchten Föten war der Urachus bis in den Nabelstrang als eine 
mit einem deutlichen Lumen versehene Röhre zu erkennen, die mit 
einem mehrschichtigen Epithel ausgekleidet ist (Fig. i u. 7 «). Das 
Lumen der Blase erstreckt sich sehr weit hinauf und nach Auf- 
hören des Blasenlumens ist in der Wand des Urachus die Musku- 
latur mächtig entwickelt, die als eine direkte Fortsetzung der Blasen- 
muskulatur erscheint. In den jüngsten Stadien können Muskelfasern 
bis in die Nabelschnur hinein verfolgt werden. In den späteren 
Stadien habe ich ein eigentliches Lumen im Urachus bloss stellen- 
weise gesehen, gewöhnlich stellt er einen soliden Zellenstrang dar, 
der mit einer bindegewebigen Hülle umgeben ist und bis in die 
Nabelschnur verfolgt werden kann. (Fig. 8, 9, 10, 11 u). Die 
Muskulatur verschwindet immer mehr aus der Wandung, bis sie in 
den späteren Stadien bloss noch am Scheitel der Blase sich eine 
Strecke weit in der Wandung hinauferstreckt. Besonders deutlich 
konnte ich in den Schnittserien die Ausbuchtungen, die der Urachus 
bildet, verfolgen; dieselben sind manchmal mehrfach vorhanden, 
teilweise langgestreckt und enden blind. 



Verhalten der Nabelvene und ihrer Umgebung | 
in der fötalen Zeit bis zur Geburt. 

Wesentlich verschieden von den Verhältnissen bei den Arterien 'I 
gestalten steh dieselben nach meinen Untersuchungen bei der Vene. j~ 

a) Wenn man einen Querschnitt, der von einem Fötus der| 
i6. Woche durch die Bauchwand mit der Vene am obe; 
Rande der Nabelschnurinsertion angelegt ist, untersucht (Fig. 12J, I 
so sieht man unter der zwischen den MuschH recti [mr] ausge-f 
s])annten fibrösen Verschluss platte [v), der verbreiterten Linea t 
die Nabelvene {ve) liegen. An derselben fällt zunächst auf, dassJ 
ihr eigentliches Gefässrohr an Volumen die Arterien weit übertriffi 
[cf. Fig. I u. 6). Ausserdem ist keine Spur der bei den Artei 
so stark entwickelten embryonalen Adventitia vorhanden. Die j 
ventitia fehlt bei der Vene überhaupt so gut wie ganz , so d 
dieselbe in losester Verbindung zwischen den umgebenden Ge--j 
bilden liegt. 

Bei stärkerer Vergrösserung betrachtet, wobei hier gleich 1 
die späteren Stadien berücksichtigt sein sollen , findet man , 
die Venenwand eigentlich bloss aus einer Schicht, nämlich aus einer 1 
so zu nennenden , stark entwickelten Media besteht. Diese setzt \ 
sich zusammen aus geformtem Bindegewebe , in das in höchst un- 
r^elmässiger Weise glatte Muskelfasern eingesprengt sind. Auf 
Querschnitten sieht man, dass die Muskelfasern teils längs verlaufen de, 
teils , und manchmal dicht daneben , deutlich querlaufende sind. 
Meistens sind die Bündel unregelmä-ssig quer gestellt, durchflechten 
sich und verlaufen nach allen Richtungen des Raumes. Obgleich 
sie unregelmässig unter einander gemengt sind, sind sie doch nicht , 
eigentlich sich durchkreuzend. An einzelnen Stellen war auf der- 
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artigen Querschnitten aussen deutlich Ringmuskulatur und innen 
durchflochtene Faseni zu konstatieren , an die Arterien erinnernd. 
Bemerkenswert war auch die ungleichmä5sig;e Verteilung in Bezug 
auf die Quantität der Muskelelemente an derselben Stelle des Ge- 
fässrohres, indem die Gesamtmenge der Muskelfasern verschieden 
verteilt ar Man konnte oft sehen, wie auf demselben Querschnitt 
n emen leil der Gefässwand die Muskulatur sehr umfangreich 
aigehauft ar, während an einer anderen Stelle des nämlichen 
Querschn ttes die ganze Gefässwand bloss aus Bindegewebe bestand, 
ohne e e Spur von Muskelelementen zu zeigen. Auch an der 
\ene konnte man weder eine Spur von elasüschen Fasern in der 
Media , noch eine elastische Intimaschicht erkennen , so dass auch 
hier die das Lumen begrenzende Endothelschicht direkt auf den 
äussersten Lagen der Muskelfaser schiebt aufliegt. Das Lumen ist 
allerdings weiter wie bei der Arterie , aber doch auch verzerrt und 
mit zahlreichen Buchten und Vorwölbungen versehen. 

Gleichfalls verschieden gegenüber dem Verhalten bei den Ar- 
terien gestaltet sich der Eintritt der Vene in die Nabelschnur. 
Man sieht bei demselben Fötus der i6. Woche auf einem Quer- 
schnitt durch den Eintritt der Vene in die Nabelschnur (Fig. 13), 
wie zwar ebenfalls die fibröse Verschlussplatte (?■) nach den Seiten 
gegen die Haut (//) zu auseinander weicht. Doch ist die Öfläiung 
bloss so gross, um das Gefässrohr der Vene (ve) hindurchtreten zu 
lassen. Ferner sieht man ganz deutlich , dass das Nabelschnur- 
gewebe («) bloss bis zur Verschlussplatte (z') reicht, ohne unter die- 
selbe an die Vene hinzugelangen und ohne die Vene in die Bauch- 
höhle zu begleiten. 

b] Bei fortschreitender Entwicklung andern sich nun im 
Gegensatz zu den Arterien die Verhältnisse bei der Vene sehr 
wenig. Bei einer Frucht von der 29. Woche sieht man an einem 
Querschnitt am oberen Rande der Nabelschnurinsertiou 
(Fig. 14) die Vene (i'f) ebenso wie in den früheren Stadien ohne 
eine Spur von cmbrj'onaler Adventitia lose in der Umgebung liegen 
und keinerlei festere Verbmdung mit der fibrösen Verschlussplatte (t-) 
eingehen. Diese letztere ist hier ebenfalls, wie bei den Arterien, 
bis zum Umbiegen der Vene in die Nabelschnur zwischen der Vene 
und dem oberen Teil der Nabelschnurinsertion («) ausgespannt, 
erscheint jedoch, da die verstärkenden Verbindungen mit der Ad- 
ventitia der Vene fehlen, schwächer entwickelt und weniger volumin^'^ 
als im Bereich der Arterien, (cf. Fig. 9 u. 11). Ml 
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Beim Eintritt in die Nabelschnur (Fig. 15) hat sich eben- 
falls bei diesem älteren Stadium keinerlei festere Verbindung zwischen 
der Vene {ve) und dem Nabelring gebildet. Man sieht deutlich, 
wie das Gefässrohr der Vene in losester Verbindung zwischen den 
auseinander geschlagenen Hälften der fibrösen Verschlussplatte (v) 
liegt, ohne eine bindegewebige Verbindung- mit derselben ein- 
zugehen. Es fehlt somit bei der Vene die bei den Arterien so 
charakteristische, die Gefässe von innen umfassende und einen festen 
Verschluss des Nabelringes bewirkende Bindegewebslage (cf. Fig. 10). 
An Fig. I S ist ferner gut sichtbar, wie das Nabelschnurgewebe sich 
nicht an die Vene hinunter erstreckt, sondern bloss bis zur aus- 
einandergeschlagenen fibrösen Verschlussplatte reicht. 

Die Vene hat also in keinem Stadium die für die Arterien so 
charakteristische embryonale Adventitia; es mangelt ihr infolge des 
Fehlens derselben das Material zur Bildung von Bindegewebe, das 
sie an die Umgebung anheftet. Sie liegt deshalb in allen Stadien 
bis zum ausgetragenen Kind in losester Verbindung zwischen den 
umgebenden Gebilden und geht auch beim Eintritt in die Nabel- 
schnur keinerlei festere Verbindung mit dem Nabelring ein. Es wird 
somit auch im oberen Teile des Nabelringes bei der Vene kein fester 
Verschluss eintreten, so dass später hier den andrängenden Ein- 
ge weiden kein solcher Widerstand entgegengesetzt werden kann, wie 
im unteren Teile des Nabelringes bei den Arterien. 

In die Nabelschnur eingetreten, unterscheiden sich Vene und 
Arterien nicht mehr in Bezug auf das umgebende Gewebe, der 
Whartonschen Sülze, die bei allen drei Gefässen direkt dem 
Gefässrohr anliegt und lediglich als Adventitia der Gefässe auf- 
gefasst werden kann. Noch besonders bemerkenswert ist aber der 
grosse Volumunterschied zwischen den Arterien und der Vene, 
worauf besonders Neugebauer^') aufmerksam gemacht hat. Der- 
selbe fand genau wie Haller, dass der Durchmesser der Vene sich 
zu dem Durchmesser einer jeden der beiden Arterien durchschnitt- 
lich wie 9,088 zu 4,11 verhält, jede der Arterien also ungefähr ha-b 
so umfangreich ist wie die Vene. 



Es erübrigt noch mit einigen Worten den Nabel ring, nämlich 
die Öffnung in der fibrösen Naht der Rektusscheide zum Durch- 
tritt des Bündels der Nabelgefässe durch die Bauchwand zu berühren. 
Schon aus Fig. 6, 9, 12 und 14 ist ersichtlich, dass die fibröse Ver- 
schlussplatte [z') auch noch im Bereiche der Nabelschnurinsertion (//) 
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vorhanden ist und die Nabelschnur von den darunter liegenden 
Gefässen trennt. Recht deutlich ist dieses Verhältnis in Fig. 17 zu 
erkennen, wo zwischen dem Gefässbündel und der Nabelschnur [n) 
noch die fibröse Verschlussplatte (v) ausgespannt ist. Die letztere 
bleibt demnach auch im Bereiche der Nabelschnurinsertion als 
trennendes Dach zwischen den Gefässen und dem Nabelschnur- 
gewebe erhalten und weicht erst beim Umbiegen der Gefässe in die 
Nabelschnur zur Bildung des Nabelringes auseinander. Die Weite 
der Öffnung des Nabelringes entspricht also nicht dem Umfange der 
Nabelschnurinsertion, sondern ist beträchtlich enger. Im oberen 
Teil des Nabelringes beim Durchtritt der Vene ist die Öffnung bloss 
so gross, um gerade das Gefässrohr der Vene hindurchtreten zu 
lassen (Fig. 13 und 15), während bei den Arterien die Öffnung etwas 
weiter als das Volumen der Gefässe ist, da die direkte Vereinigung 
der embryonalen Adventitia mit dem Nabelschnurgewebe vorhanden 
ist (Fig. 7 und 10). 



» ♦ » 



W, Herzog. Die Rückbildung des Nabels etc. 



Verhalten der Nabelgefässe beim ausgetragen^ 
Kind. Injektion von Lymphbahnen. 

Diese geschilderten Verhältnisse an den Arterien und der Vei 
finden sich beim ausgetragenen Kind in unveränderter Weisi 
lediglich ausgesprochener vor. In Fig. i6 ist ein Längsschi 
durch die Nabelgegend eines ausgetrs^enen, gleich nach 
Geburt gestorbenen Kindes abgebildet. Man sieht von oben her 
sehr umfängliche Vene [ve) zur Nabelschnur (//) hinziehen, o! 
festere Verbindungen mit der auseinandergeschlagenen fibrösen Ver- 
schlussplatte (i') einzugehen, und bemerkt sehr deutlich, «'ie das 
Nabelschnurgewebe bloss bis zum Niveau der Haut [c) an die Vene 
herantritt. Im unteren Teile des Nabelringes aber, wo eine der 
beiden Arterien [ar] in die Kabelschnur umbiegt, erstreckt sich dai 
Nabelschiiurgewebe in die Bauchhöhle, der Arterie als Adventitia 
folgend, hinein und bewirkt, teilweise in geformtes Bindegewebe um- 
gewandelt, feste Verbindungen mit der fibrösen Verschlussplatte 
dem unteren Nabe Iringrand, und somit einen dichten Verschluss, 
dieses Teiles des Nabelringes. Zugleich kann man konstatieren, da! 
die Vene sich inniger an die Adventitia der Arterie anlegt. 

Diese in den vorstehenden Ausführungen geschilderten vet-j 
schie denen Beziehungen des Nabelschnurgewebes zu den Nabel* 
gefässen legten den Gedanken nahe, zu untersuchen, wie sich der 
Verlauf der Lymphbahnen an dieser Stelle verhielte, 

Fohmann-^) gelang es zuerst, in der Nabelschnur durch 
Injektionen mit Quecksilber ein vollständiges anastomosierendes 
Kanalsystem darzustellen, das er für gefüllte Lymphgefassnetze hielt. 
Köster^") nahm diese Untersuchungen wieder auf und injizierte in 
der Nabelschnur mit Beriiner Blau ebenfalls ausgedehnte anastomo- 
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sierende Netzwerke \-on Lymphgefässen. Diese Frage gewaiiii an 
Bedeutung, da Ludwig und Schweigger-SeideP") und ich") 
an den Fascien und den Sehnen zweifellose Lymphkapillaren zur 
Anschauung gebracht hatten, also an Körperteilen, die nur spärlich 
\"oni Blute durchströmt werden. 

Bei den vorliegenden Untersuchungen handelte es sich für 
mich um die Frage, ob in der Scheide der Nabelarterien dieselben 
Lymphgefässe nachgewiesen werden könnten, wie sie in der Nabel- 
schnur bereits nachgewiesen sind. 

Zu dem Zweck wurden Injek^tioiien mit gesättigter Lösung von 
Berliner Blau mit einer gewöhnlichen Pravazschen Spritze mit feinster 
Kanüle in die Nabelschnur von ausgetragenen Früchten gemacht. 
Zum Gelingen der Injektion ist es nötig, dass man mit gleich massigem 
nicht zu starkem Drucke, den man erst nach einigen Versuchen 
richtig mit der Hand reguliert, die Flüssigkeit eintreibt. Sobald 
der Druck etwas zu stark wird oder das Objekt ungünstig ist, erhält 
man blos Extravasate. Bei günstigen Objekten erkennt man an 
den Stellen, an welchen die Injektion gelingt, dass die Nabelschnur 
etwas voluminöser wird. Wenn dann die Füllung an diesen Stellen 
vollständiger wurde, so sah die Oberfläche der Nabelschnur, mit 
dem freien Auge betrachtet, wie leicht blau beschlagen aus. Erst 
mit der Loupe erkannte man dann, dass es sich um engste Maschen- 
netze von ziemlich umfänglichen Geiassen handelte, die regelmässig 
angeordnet waren und zweifellos Lymphgefässnetze darstellten. Um 
nun die Beziehungen dieser Lymphbahnen zu denen in der Bauch- 
höhle, namentlich aber zu denen in der Scheide der Nabelgefässe 
klarzulegen, wurden Injektionen in den direkt an die Insertion an- 
grenzenden Teil der Nabelschnur gemacht und die Spitze der Kanüle 
gegen die Bauchhöhle gekehrt. Dabei konnte man dann in einzelnen 
Fällen, wenn die Injektion gelungen war, erkennen, wie sich an dem 
in der Bauchhöhle gelegenen Teil der Nabelarterien, und zwar in 
der Scheide derselben, ebensolche Netze von blauen Maschen gefüllt 
hatten, wie an der Oberfläche der Nabelschnur. Etwas derartiges, 
nämlich die Füllung so dichter blauer Netze, konnte niemals an der 
Venenwand konstatiert werden, sondern in der Wand der Vene, 
resp. in deren nächster Umgebung, füllten sich lediglich grössere 
Lymphstämme. 

Dass man es bei der Füllung dieser beschriebenen Netze an 
den Arterien mit wirklichen Lympliräumen und nicht mit Extra- 
vasaten oder mit künstlich gesprengten Gewebslücken zu thun hatte, 
dafür sprach zunächst die grosse Regelmässigkeit, womit die Netze 
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angeordnet waren, sodann aber vor allen Dingen, dass sich zu gleicher 
Zeit unzweifelhafte stärkere Abflusslymphgefässe füllten, und zwar 
von der Nähe der beschriebenen Netzfüllungen und auch selbständig 
von der Innenfläche des Nabelringes aus. Diese grösseren Lymph- 
gefässe, die gefüllt wurden, begleiteten entweder in leiterformigen 
groben Netzen die Blutgefässe oder stellten sich als isolierte grosse 
Lymphstämme dar. Sie wurden, wenn der Druck etwas länger aus« 
geübt wurde, weithin bis in die angrenzende Bauchwand und in die 
Muskulatur gefüllt. 

Diese angeführten Injektionsresultate dürften wohl auch als 
Beweis dafür gelten, dass sich in der Wand der Nabelarterien in der 
Bauchhöhle ein dem Nabelschnurgewebe gleiches Gewebe vorfindet, 
da die Füllung der Lymphspalten bei beiden die gleiche ist, während 
sich die Venenwand ganz anders verhält. 



Die Bildung der Hautnabelnarbe und der Rück- 
bildungsprozess der Umbilikalgefässe. 

I . Während der ersten Lebenszeit ^'elit die Abstossunj:; des 
Nabel sehn urrestes und die Bildun-;; der Hautnabelnarbe vor sich. 
Sogleich nach der Geburt beginnt der Teil der Nabelschnur, welcher 
nach der gewöhnlichen Unterbindung ungefähr 3 — 4 F'inger breit 
noch am Nabel des Kindes haftet, abzusterben und wird bald als 
Fremdkörper abgestossen. Dies geht so vor sich, dass der Nabel- 
schnurrest bei richtiger Behandlung in der Regel vertrocknet und 
an der Übergangsstelle der Bauchhaut in das Amnion abfällt. Da- 
durch nämlich, dass der GefässkTanz an dieser Stelle (Fig. 10, g) 
sich stärker füllt und eine Auswanderung von weissen Blutkörperchen 
in dessen Bereiche eintritt, wird der Nabel schnurrest gelöst, was 
durchschnittlich am fünften Tage geschieht, und es bleibt eine 
Granulationsfläche, die Nabelwunde, zurück. Diese liegt entweder 
und zwar meistens, im Niveau der Bauchdecken, oder sie ragt etwas 
über sie heraus. Häufig liegt diese granulierende Fläche etwas ver- 
tieft, bildet aber doch einen konischen Pfropf durch die darunter 
gelegenen Gefässstümpfe. Gewöhnlich bilden sich dann Duplikaturen 
der Haut, die obere und untere Nabelfalte, in der fortschreitenden 
Heilung überhäutet sich nun von den Rändern her die kleine, normal 
bloss linsengrosse Granulationsfläche, und es werden auch noch 
die Hautfalten gegen die Nabelwunde hingezogen, so dass nach 
Runge (/. c.) zwischen dem 13. und 15., nach Hennig (/. c.) 
zwischen dem 10. und 20. Lebenstage die Wunde geheilt ist. Die 
somit zu stände gekommene Nabelnarbe bildet eine Kinsenkung, 
die Nabelgrube, die auf der Dünnheit der Haut und dem Fehler 
der Unterhaut beruht, oder \ielmehr es besteht gewöhnlich in 




Tiefe der Nabelgrube ein kleiner Pfropf, umgeben von einer zirkulären 
Einsenkungi über welche sich dann die umgebende Haut wallartig 
hervorwölbt, was um so stärker ist, je mehr Fett sich nebenan 
ansammelt [cf. Fig. 25). 

2. Durch die eben geschilderten Vorgänge wird die Haut- 
nabelnarbe und somit der äussere Verschluss des Nabeis gebildet, 
und zwar geschieht dies in den ersten Lebenstagen. Der definitive 
Verschluss des Nabelringes, der Öffnung in der fibrösen Naht der 
Rektusscheiden, geht jedoch ganz unabhängig davon und auf viel 
langsamere Weise vor sich und muss im Zusammenhang mit dem 
Rückbildungsprozess der Umbilikalgefässe besprochen werden. Dieser 
Prozess wird gewöhnlich als mit einer Retraktion der Gefässe einher- 
gehend beschrieben. Sömmering") hatte zwar dieser schon vor 
ihm ausgesprochenen Ansicht nicht beigepflichtet, sondern er stellt 
den Vorgang so dar, • dass die Reste der Arterien bei Kindern von 
einigen Wochen oder Monaten von ihrem Ursprünge an regelmässig 
zusammengezogen, und schon in einer merklichen Entfernung von 
dem Nabelringe nicht nur zu einem soliden Strange zusammen- 
gezogen, sondern selbst grösstenteils geschwunden zu sein scheiuen^.- 

Die Ansicht der Retraktion wurde aber von Robin '") wieder 
aufgenommen und ausführlichst beschrieben. Nach ihm zieht sich 
das Ende der Gefässe infolge der Elastizität der Gefässwand der 
Länge nach zurück. Dieser Vorgang beginnt bei den Arterien früher 
als bei der Vene, und zwar 5 — 10 Tage nach der Geburt und ist 
gewöhnlich beendet am Ende des ersten Lebensjahres, doch kann 
man schon am Ende des zweiten Monats die Arterien in der Höhe 
des Blasenhaises finden. Meistens ziehen sich die Arterien in den 
ersten zwei bis drei Wochen 5^14 Centimeter von dem Nabel zurück. 
Bei der Vene gestaltet sich die Sache ebenso, doch beginnt hier 
die Retraktion etwas später und ist bloss bis auf drei Centimeter 
vom Nabel au.sgedehnt. Die Retraktion beträfe jedoch nicht die 
ganzen Gefässe, sondern bloss die Media und Intima, weiche sich 
in der Adventitia zurückziehen sollen, während die letztere stehen 
bleibt und zur Bildung der betreffenden Ligamente Veranlassung 
gibt. Diese Ansichten belegt Robin '") durch eine Reihe von Ab- 
bildungen. Auch Baumgarten"-) nimmt an, dass sich die Enden 
der Nabelarterieii in den ersten Lebensnionaten zwei bis drei Centimeter 
weit von dem Nabel zurückziehen infolge des auf sie wirkenden Zuges 
der elastischen und muskulö.sen Retraktivkräfte und des Wachsens 
der Bauchwand. Ein ähnliches Verhalten nimmt er auch bei der 
Nabelvene au. 
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Von den Autoren, die diese Verhältnisse besprechen, wird nun 
allgemein die Ansicht Robins'") von der Retraktion der Unibilikal- 
gefässe angenommen, und der definitive Verschluss des Nabelringes, 
rtie er durch das festere Verwachsen der Umbilikalarterien mit dem 
unteren Nabel ringrand geschieht, auf die bei diesem Vorgange hervor- 
,!^ebrachte Zerrung der sich zurückziehenden Gefässe zurückgeführt 
und als von ihr bedingt hingestellt. Abgesehen von dem bereits 
erwähnten Umstände, dass sich nämlich die Vene auch zurück- 
ziehen soll, trotzdem aber nicht mit dem Nabeiringrande verwächst, 
glaube ich aus den oben mitgeteilten Resuhaten meiner Unter- 
suchungen dargethan zu haben, dass die engere Ver^vachsung der 
Umbilikalarterien mit dem unteren Nabelringrand nicht erst nach 
der Geburt bei der Obliteration der Gefässe eintritt, sondern bedingt 
ist durch das in der Adventitia der Arterien vorhandene embrj'onale 
Gewebe. Dasselbe liefert in seiner Umwandlung zu Bindegewebe 
das Material, um die Arterien an ihre Umgebung, speziell an den 
unteren Nabelringrand anzuheften. Diese Verwachsung also bereitet 
sich vor und wird eingeleitet bereits in der fötalen Zeit und ist 
nicht erst bedingt durch den Rückbildungsprozess der Nabelarterien. 
Die Vene dagegen wird infolge des Mangels der für die Arterien 
so charakteristischen embr>'onaIen Adventitia nicht an den oberen 
Nabelringrand angeheftet. 

Die Ansicht von der Retraktion der Nabelgefässe basiert auf 
der sehr leicht zu konstatierenden und ganz richtig beobachteten 
Thatsache, dass schon sehr bald nach der Geburt der unmittelbar 
in der Nähe des Nabels gelegene Abschnitt der Nabelgefässe sehr 
dünn geworden ist, während der gegen die Blase und die Leber 
hinreichende Teil sehr lange voluminös und deutlich resistenter 
bleibt. Robin'") bildet dieses Verhalten auf seinen Zeichnungen 
sehr deutlich ab. 

Es ist nun an und für sich schon schwer verstandlich, wie es 
möglich sein soll, dass das eigentliche Gefässrohr in der Adventitia 
sich zurückziehe, abgesehen davon, dass nach meinen Untersuchungen 
die Umbilikalvene eine sehr gering entwickelte Adventitia besitzt. 
Es sprechen aber weiter die Beobachtungen über die Ausdehnung 
der angenommenen Retraktion gegen die bisher herrschende Ansicht. 
Man findet die Gefässe zum Teil sehr bald nach der Geburt weit 
von dem Nabel weg dünn und glatt geworden; dann verhalten sich 
Vene und Arterien manchmal sehr un gl eich massig. So beobachtete 
ich bei einem zwei Monate alt gewordenen Kinde, dass die Venp 
so ziemlich in ihrem ganzen Verlaufe vom Nabel bis fast unmitt 
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zur Leber hin ganz dünn geworden war, während bei den Arterien^ 
dies bloss zwei Centimeter weit vom Nabel konstatiert werden konnte. 
Dieses Verhalten wird doch wohl kaum durch das Wachsen der 
Bauchwand oder durch eine Wirkung der GefässmuskuJatur erklärt 
werden können. 

Auch Virchow^^) scheint die Retraktion der Nabeigefas 
nicht anzunehmen; denn er gibt an, dass die Nabelarterien naclj 
der Geburt obliterieren und verstreichen, ohne dass in den Lig-g-J^ 
vcsical. iat. ein erkennbarer Rest ihrer einst so mächtigen Muskularis 1 
übrig bliebe. 

Aus den vorstehenden Bemerkungen dürfte wohl zur Genüge 
die Bedeutung der Frage über die Art, wie sich die Umbilikal- 
gefässe zurückbüden, für die mir gestellte Aufgabe herv'orgehen. 
Ich habe deshalb den Rückbilduiigsprozess dieser Gefässe in den 
Bereich meiner Untersuchungen gezogen und muss mich nach dem 
Ei^ebnis derselben gegen das Stattfinden einer Retraktion bei den 
Nabelgefässen aussprechen. 

a) Zunächst mögen die Verhältnisse bei der Riickbüdung 
der Arterien geschildert werden, und zwar wie sie sich in einer 
Schnittserie finden, die von einem Kinde herrührt, das vier 
Wochen gelebt hatte, da bei diesem Präparat die Verhältnisse sich 
am klarsten gelagert vorfanden, und an diese Beschreibung leicht 
Befunde bei jüngeren und älteren Stadien angereiht werden köimen, 

hl Fig. 18 ist ein Querschnitt abgebildet, der bei dem vier 
Wochen alten Kinde ungefähr zwei Centimeter unterhalb des Nabels 
durch die Bauchwand mit dem Gefässbündel angelegt ist. Man ' 
sieht unter der Liiifa aiba (/«) und den beiden Musculi recti {'«^) 1 
das Gefässbündel liegen, das aus den beiden Umbilikalarterien (?«) ' 
und dem Urachus («) besteht. Die Arterien sind noch vollständig '' 
gut erhalten, die Schichten der Muskulatur [m] noch deutlich erkennbar. 
Das Lumen ist erfüllt mit Blutcoagulum [c] und die Innenfläche mit ' 
gewucherten Endothelien besetzt, die sich teilweise in das Coaguium \ 
hinein erst recken und besonders zwischen den Buchten sich vorfinden. 
Die Adventitia hat noch teilweise ihren Charakter als lockerstes 
Bindegewebe be«'ahrt, hat sich aber bereits ausgedehnt in fibrilläres 
Bindegewebe umgewandelt; zugleich ist in ihr eine beträchtliche 
Gefässent Wicklung zu konstatieren. 

Weiter gegen den Nabel zu nimmt nun die Wucherung der 1 
Endothelien zu, es bildet sich Granulationsgewebe, welches unter 1 
Verdrängung des Coagulums das Lumen verschliesst, teilwei 
die Muskulatur sich hineinerstreckt und diese d;idurch zum Ver ' 
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schwinden bringt. Das Verschwinden geht so vor sich, dass die 
Muskelzellen un regelmässig gelagert erscheinen und undeutlicher 
werden. Doch geht die Muskulatur nicht auf einmal und plötzlich 
zu Grunde, sondern sie verschwindet zuerst aus dem einen Tei! der 
Gefässwand, während sie in einem andern Teil noch vollständig 
erhalten bleibt. Auch verhalten sich die beiden Arterien verschieden 
insofern, als in der einen Arterie die Muskulatur viel länger erhalten 
bleibt al.'5 in der anderen. Diese Verhältnisse sind deutlich sichtbar 
in Fig. ig, die einen Querschnitt aus der Serie näher am Nabel 
darstellt. Man sieht in der linken Arterie (;«') das Lumen voll- 
ständig durch ein succnlentes Granulationsgewebe [^) verschlossen. 
Die Muskulatur ist aus dem gegen die Bauchwand gelegenen Teil 
der Arterien wand ;'ollständig verschwunden und an ihre Stelle 
Granulationsgewebe (g) getreten. In dem gegen die Bauchhöhle 
gelegenen Teil der Arterienwand ist dagegen die Muskulatur noch 
deutlich erkennbar (?«'), wenn auch un regelmässiger angeordnet und 
nicht mehr so deutlich sichtbar. Die Adventitia {a) hat sich durch- 
weg in fibrilläres Bindegewebe umgewandelt und die starke Gefäss- 
entwicldung ist deutlich sichtbar. Bei der rechten Arterie (?«) dagegen 
ist die Muskulatur und die Adventitia {tt) noch so ziemlich unverändert 
erhalten. Das Lumen ist erhalten und sehr stark ausgedehnt durch 
ein umfängliches Blutcoagulum (c). An der inneren Oberfläche ist 
ein schmaler Saum \'on Granulationsgewebe zu bemerken, das an 
einzelnen Stellen die innersten Schichten der Muskulatur schon ein- 
genommen hat; die äusseren Schichten, die Ringniuske Ifasem, sind 
dagegen noch im ganzen Umfang deutlich zu erkennen. 

Wenn man die Schnittserie weiter gegen den Nabel zu ver- 
folgt, so sieht man, dass der Rückbildungsprozess in der linken 
Arterie immer weiter fortschreitet. Die Muskulatur verschwindet 
nach und nach vollständig, ebenso die Trennung zwischen Media 
und Adventitia. Das Granulationsgewebe, welches das Lumen aus- 
gefüllt hat, wandelt sich teilweise in Bindegewebe um und es ent- 
steht dann an Stelle der Arterie ein Bindegewebsstrang, an dem 
nur noch die Konfiguration an das Gefäss erinnert. In der rechten 
Arterie geht nun auch derselbe Prozess vor sich wie auf der linken 
Seite, nur viel langsamer. Das Coagulum wird durch gewucherte 
Endothelien verdrängt und die Muskulatur geht ebenfalls unter 
Bildung \-on Granulationsgewebe zu Grunde. Auch hier verschwinden 
die Muskeln nicht auf einmal aus dem ganzen Gefässrohr, sondern 
zuerst in dem Teile gegen die Bauchwand hin, während sie sich am 
längsten in dem ge^jen die Bauchhöhle gelegenen Teil der Gefass- 



wand erhalten. Schliesslich venvandelt sich das ganze Gefäsa eben- 
falls in einen Bindegewebsstrang. Die beiden aus den Gefässen hervor- 
g^angenen Bindegewebsmassen verschmelzen dann miteinander und 
sind mit der Umgebung ausgedehnt verbunden. 

Diese eben beschriebenen Verhältnisse sind in Fig. 20, die 
von derselben Schnittserie aus dem Anfang des Nabels entnommen 
ist. zur Anschauung gebracht. Man sieht hier an dem aus den 
beiden obliterierten .^Jterien hervoi^egangenen Bindegewebsstrang {a) 
links die Arterie schon vollständig in Bindegewebe venvandelt, 
lediglich die starke Gefässen twicklung {^') in dem gegen die Bauch- 
höhle gelegenen Teil erinnert noch daran, dass hier zuletzt Muskulatur 
vorhanden war. Das Granulationsgewebe (^'), welches das LumenB 
ersetzt hat. ist mit dem der anderen Seite zusammengeflossen. Ai^fl 
der rechten Seite ist der Rück bildungs pro zess noch nicht so wei^| 
vorgeschritten. Es sind zwar auch hier die Schichten des Gefässifl 
rohres vollständig verwischt; doch ist in dem gegen die BauchhÖhUH 
gelegenen Teil noch deutliche Muskulatur [i/i] zu erkennen, die un^f 
regelmässig gestellt ist und durch einander gewürfelt erschein^H 
Weiter gegen die Mitte des Nabels zu verliert sich der CharalctoS 
von Gerässen immer mehr und es bildet sich eine umfängliche Bindefl 
gewebsmasse. die in weiter Ausdehnung mit der Linea alba un^H 
der hinteren Rektusscheide verwachsen ist. In der Mitte des Nabetjfl 
nimmt dann dieselbe an Umfang ab und von hier an erscheint feslfl 
an sie angelötet die Nabelvene, deren Auftreten an dem ErscheineoÄ 
von Muskulatur in den Schnitten kenntlich ist. H 

b) Bei der Vene ist nun der Rückbiidungsprozess gerad^l 
umgekehrt wie bei den Arterien. In der Venenwand erhält sicbfl 
die Muskulatur im Bereiche des Nabels am längsten und geht zuerst« 
in dem gegen die Leber hin gelegenen Teil des Gefässes zu Grunde. ■ 
Dies ist deutlich sichtbar aus den Figuren 2\ und 22. In Fig. 2i,J 
die von dem vier Wochen alten Kinde aus der Mitte des NabeljH 
entnommen ist, sieht man in der nicht mehr sehr umfänglicheniH 
Bindegewebsmasse der obliterierten Arterien \a) das mit deuthchstV 
erhaltener Muskulatur versehene Venenrohr (r'), welches in Bezug ■ 
auf die Anordnung der Muskulatur fast einen ganz normalen Ein- I 
druck macht. Das Lumen jedoch ist vollständig obliteriert durch I 
faseriges Bindegewebe. In Fig. 22, die am oberen Rand des Nabels I 
entnommen ist, erscheint die Muskulatur aus der Venenwand bis I 
auf wenige Reste vollständig verschwunden. Man würde kaum melir J 
erkennen, dass man es hier mit einem Gefäss zu thun hat, wenn I 
man es nicht deutlich in der Schnittserie verfolgen könnte Das I 



giinzi: Gefässrohr der Vene hat sich in einen Bindegewebs sträng (i') 
umgewandelt, in dem bloss noch geringe Reste von Muskulatur [i/i] 
zu erkennen sind, und der nirg'ends mit der Umgebung, besonders 
nicht mit der Linea alba (laj verlötet ist, sondern locker im sub- 
kutanen Bindegewebe liegt. Die Reste der Muskulatur befinden 
sich in dem gegen die Bauchhöhle gelegenen Teil des früheren 
Venenrolires, so dass also auch bei der Vene, wie bei den Arterien, 
die Muskeln in dem gegen die Bauch wand gelegenen Teil der 
Gefässwand zuerst verschwinden, während sie in dem Teil gegen 
die Bauchhöhle am längsten erhalten bleiben. In dem obliterierten 
Lumen der Vene sind noch einige Gefässlumina [/) sichtbar, die 
entweder neugebildet oder Reste des alten Lumens sind. 

c) Nach diesen Beschreibungen des Verhaltens bei dem vier 
Wochen alten Kinde können leicht die Verhältnisse bei jüngeren 
oder älteren konstruiert werden. Bei einem Kinde, das eine 
Woche gelebt hatte, fanden sich dieselben Verhältnisse, bloss 
waren die Gefässe nicht so weit in der Übliteration und Degeneration 
vorgeschritten. Auch hier verschwand die Muskulatur der Arterien 
gegen den Nabel hin ganz allmählich unter starker Gefässentwicklung 
in der AdventJtia, und zwar verschieden in den beiden Arterien und 
verschieden in den einzelnen Teilen der Gefässwand — nämlich unter 
Entwickelung von Granulationsgewebe zuerst in demjenigen Teil der 
Gefässwand, welcher gegen die Bauchwand gelegen war, während 
sie in dem gegen die Bauchhöhle gelegenen Teil noch sehr viel 
weiter gegen den Nabel hin sich vorfand. Man konnte überdies 
konstatieren, dass die Muskulatur, nachdem sie an einer Stelle 
bereits fast ganz geschwunden war, weiter nach oben wieder um- 
fänglicher auftrat. Das Lumen fand sich sehr wechselnd, teils ei^ 
mit geringem Inhalt, teils strotzend gefüllt und weit ausgedehnt. 
Die Adventitia nimmt, je näher gegen den Nabel und je mehr die 
Muskulatur zu Grunde geht, den Charakter des faserigen Binde- 
gewebes an. Die übrigen Verhältnisse stellen sich vollständig gleich 
dar, bloss dass die Arterien ^\'eiter gegen den Nabel zu erhalten 
waren. Die Vene war noch in keinem Teil obliteriert, sondern 
voll.ständig erhalten, doch waren deutlich in ihr Endothehvucherungen 
zu konstatieren. 

Bei einem Kinde von sechs Wochen war dagegen der 
Rückbildungsprozess weiter voi^esch ritten. Die Muskulatur ver- 
schwand auch hier altmählich und erhielt sich noch lange an einzelnen 
Stellen. Auch bei dieser Schnittserie konnte deutlich konstatiert 



werden, dass dicjenigt Arterie, welche durch einen umfänglichen 
Thrombus prall ausgefüllt ist, viel langsamer obliteriert und degeneriert™ 
als das andere Gefäss, welches fast gar keinen Inhalt hatte. Dadurch ■ 
kommt das Verhältnis zu stände, dass in der einen Arterie um einen! 
umfänglichen Pfropf die noch vollständig erhaltene Muskulatur zu I 
erkennen ist, während die andere Arterie schon vollständig obliteriert ■! 
erscheint. Hier nahm das Gefässbündel schon weiter vom Nabel ] 
ganz den bandartigen Charakter an. Die Vene war ebenfalls ganz 1 
obliteriert, doch konnte man, so lange die Schnitt serie reichte, nochJ 
deutliche und umfängliche Muskulatur nachweisen, am deutlichsten.] 
im Bereiche des Nabels , geringer und aufgefasert gegen die \ 
Leber zu. 

Nach der Art und Weise, wie nach dem Re.sultat 
Untersuchungen die Muskulatur aus den Gefasswänden verschwindet^ 
muss ich mich gegen die jetzt allgemein herrschende Ansicht, das3 ' 
sich die Umbilikalgefässe bei ihrer Rückbildung in ihrer Scheide J 
weithin zurückziehen, aussprechen. Denn man kann ganz genau j 
verfolgen, wie die Muskelfasern vom Nabel gegen die Blase zu I 
nach und nach un regelmässiger gelagert erscheinen und ganz all- ' 
mählich ohne plötzliche Absätze aus den Gefässrohren der Arterien J 
verschwinden. Zudem geht dieses Verschwinden nicht zu gleichere 
Zeit in der ganzen Circumferenz des Gefässrohres vor sich, sonderii'l 
in dem einen Teil desselben früher als in dem andern. So konntoj 
konstant nach meinen Befunden noch eine Strecke weit in 
gegen die Bauchhöhle hin gelegenen Teil der Gefässwand MuskulatUiT 
nachgewiesen «'erden, nachdem sie bereits aus dem gegen 
Bauchwand hin gelegenen Teil vollständig verschwunden war. Noch 1 
überzeugender gegen eine Retraktion .sprechen die Befunde bei der ] 
Vene. Bei dieser geht der Degenerationsprozess der Muskulatur, J 
umgekehrt wie bei den Arterien, von der Leber zum Nabel vor ^ 
sich. Während nämlich die Vene entfernt vom Nabel bereits 
einem Bindegewebsstrang mit unbedeutenden Resten \'on Muskulatur 1 
umgewandelt i.st, kann man im Bereich des Nabels diese noch fast 1 
unverändert vorfinden. 

Diese Befunde sprechen wohl mit Sicherheit gegen eine statt- 
findende Retraktion der Media in der Adventitia, vielmehr muss man I 
annehmen, dass es sich dabei um eine Degeneration, um einen | 
physiologischen Untergang, den /natürlichen Tod . der Muskulatur ] 
handelt; und da dieser Prozess so schnell und vollständig eintritt, 
bringt er bei makroskopischer Untersuchung den Eindruck der Re- 
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Der Grund dieses Unterganges der 

in dem Aufhören der Funktion zu 

wäre somit als einfache Inaktivitäts- 



traktion der Gefässe hervor. 
Muskulatur wird unschwer 
finden sein, und der Prozess 
atrophie zu bezeichnen. 

d) Die Rückbildung der Um bilikal gefässe besteht nun nicht 
bloss in der im vorstehenden beschriebenen Degeneration der Mus- 
kulatur, sondern mit diesem Prozess geht Hand in Hand eine Obli- 
teration und Verschluss des Gefässlumens. 

Die sogenannte Organisation des Thrombus und der dadurch 
herbeigeführte Verschluss von unterbundenen Gefässen wurde zuerst 
von V. Reklinghausen^-^] und Thiersch'^) auf eine Mitbeteiligung 
der Endothelien zurückgeführt. Friedlander^"), Riedel^'), Baum- 
garten^^), Raab^") und andere wiesen dann überzeugend nach, 
dass es sich dabei um einen Vorgang handle, der unter Wucherung 
der Gefässendothelien als artaiitis oblitcrans zu bezeichnen ist. Diese 
Auffassung wird wohl jetzt allgemein anerkannt, wie z. B. Ziegler***) 
auf Seite 60 in Fig. 24 seines Lehrbuches den Prozess im genannten 
Sinne abbildet. Nach meinen Beobachtungen handelt es sich bei 
der Obliteration der Nabeigefasse, wie dies Friedländer^''} auch 
schon angegeben hat, um ganz dieselben Vorgänge wie beim Gefäss- 
verschluss nach Unterbindung. Es tritt nämlich an der Innenfläche 
der Gefässe eine Wucherung des Endothels ein. Dadurch, dass 
sich dann in das das Gefässlumen ausfüllende Blutcoagulum ZeÜen- 
streifen hinein erstrecken, die mit der gewucherten Intima zusammen- 
hängen, schwindet das Coagulum in dem Maasse, als das von der 
Intima produzierte Gewebe in das Lumen vordringt. Zugleich tritt 
aber noch eine Wucherung und Granulationsbildung in den Schichten 
der Gefässwand ein, und je mehr das Keimgewebe das Lumen aus- 
füllt und fibrillär wird, schwinden die einzelnen Schichten der Gefäss- 
wand. Schliesslich wird unter Verdrängung und Zugrundegehen 
des Thrombus und unter Umwandlung der Muskel schiebt, sowie 
der lockern Adventitia zu faserigem Bindegewebe das ganze Gefäss 
in einen rein bindegewebigen Strang umgebildet. 

Es handelt sich somit bei der Rückbildung der Umbiiikal- 
gefässe um einen Degen erations- und Obliterationsprozess, der gegen- 
über dem Verhalten bei anderen Gefässen nach Unterbindung bloss 
darin abweichendes darbietet, dass die Muskulatur in weiter Aus- 
dehnung verschwindet und zu Grunde geht. 

Baumgarten*^) hat nachgewiesen, dass die Umbilikaigefässe 
teilweise in ihrem Verlaufe durchgängig bleiben und einen Teil des. 
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Lumens beibehalten. Für die Vene glaube ich dies nach nieinen I 
Bildern bestätigen zu können (Fig. 32 b); in Hezug auf die ArterienJ 
gingen meine Schnittserien bei den älteren Stadien nicht so weit, I 
um zu diesem Punkt noch durch eigene Anschauung Stellung nehmen I 
zu können. M 

Bei der Obiiteration dürfte aber noch ein Umstand erwähaen»-! 
werth erscheinen. Nach meinen gewonnenen Bildern muss icli ■ 
nämlich dem Fullungsgrad der Gefässe einen bedeutenden Einfiuss 1 
auf diesen Prozess zuerkennen. Bei mehreren Objekten war es ganz 1 
evident, dass die Wucherung der Intimaendothelien und die Bildung I 
von Keimgevvebe in denjenigen Gefässen, welche prall mit Blut-J 
gerinseln angefüllt waren, viel langsamer von statten ging, als in.l 
den leeren oder wenig geilillten. So sieht man in dem Schnitte, 1 
der in Fig. 19 abgebildet ist, an der rechten Arterie (w), welche J 
durch einen umfänglichen Blutpfropf ausgedehnt ist, das Lumen noch I 
vollständig erhalten und die Muskulatur noch in der ganzen Peripherie I 
des Gefässrohres vorhanden. In der linken Arterie {in ') dagegen, ■ 
die niemals stärker ausgedehnt war, ist die Obiiteration ungemein f 
weit gediehen, indem das Lumen schon vollständig durch Granulations- 1 
gewebe verschlossen und die Muskulatur zum grössten Teil ver- M 
schwunden ist. Dabei sind die Verhältnisse unregelmässig: das einea 
Mal ist die rechte Arterie, das andere Mal die linke mehr aus- 1 
gedehnt, oder eine stark ausgedehnte Stelle gebt in eine leere über, m 
Diese letzteren Befunde sind ähnlich denen bei Unterbindungen, worauf 1 
auch Riedel''") aufmerksam gemacht hat. 1 

Die eben beschriebenen Beobachtungen bei der Obiiteration I 
der Umbilikalgefässe stimmen überein mit anderen durch Experimente 1 
gefundenen Thatsachen. Von Tboma*') ist für die Bindegewebs- I 
Wucherung an der Innenfläche der Arterien ein mechanisches Moment I 
betont worden. Er nimmt an, dass sich in Arterien, welche, wie J 
die Arterien der Extremitäten bei Amputationen, einen Teil ihres I 
Stromgebietes verloren haben und deren Lumen weiter geworden I 
ist, als den Bedürfnissen entspricht, aus dem Endothel der Intima I 
eine Bindegewebsschicht in Form einer kompensierenden Endoarteriitis I 
bildet, um dieses Miss Verhältnis auszugleichen. Diesen Gedanken 1 
hat dann Pekelharing**), angeregt durch eine Bemerkung von I 
Apollonio"), in Beziehung auf die Endothehvucherung in unter- | 
bundenen Gefässen weiter verfolgt und experimentell geprüft, ob 1 
eine Veränderung des Druckes auf das Endothel die Wucherung ] 
desselben beeinflussen könne. Bei seinen Untersuchungen kam er ] 



nun zu dem Resultate, dass sich in doppelt unterbundenen Gefassen, 
bei welchen zuerst peripher und dann zentral unterbunden war und 
somit das unterbundene Arterienstücl; strotzend mit Blut gefüllt er- 
schien, hier so gut wie gar keine Endothel Wucherung zeigte. Wurde 
dagegen zuerst zentral und dann peripher unterbunden, war also 
das unterbundene Stück leer und zusammengefallen, so war in dem- 
selben eine umfängliche Wucherung des Endothels nachzuweisen. 
Pekelharing'^) meint, dass die Ursache der Zeilwucherung der 
Wegfall eines Widerstandes zu sein scheint. Zu ganz denselben 
Resultaten bei ziemlich gleicher Versuchsanordnung gelangte Beneke*') 
bloss dass er als Grund der Zellwucherung die Entspannung der Ge- 
fässwand annimmt, durch welche die Wandelemente unter bessere 
Emährungsbedingungen geraten und zu wuchern beginnen. 

Es scheint somit nach den von mir konstatierten Tliatsachen 
bei der Obliteration der Umbilikal-Gefässe, sowie nach dem Resultate 
der bis jetzt vorliegenden Experimente bei Gefässunterbindungen, für die 
zum Verschluss des Gefässes führende Gewebsneubildung der Thrombus, 
jedenfalls der umfangiiche , nicht bloss nicht nötig zu sein , sondern 
geradezu hinderlich, mindestens verzögernd einzuwirken. Sollte sich 
diese Ansicht nach Befunden an anderen Orten, oder durch weitere 
experimentelle Forschungen bestätigen, so dürften diese Thatsachen 
ausser dem chirurgisch-praktischen, auch noch ein allgemein-patho- 
logisches Interesse beanspruchen. 

Bisher wurde mit Virchow für jede Gewebswucherung ein 
Reiz angenommen. Nun kann nicht geleugnet werden, dass der 
Blutstrom und das Vorhandensein eines Blutgerinsels als Reiz zu 
betrachten ist, und dennoch entsteht gerade beim Wegfall dieser 
Faktoren die Zellwucherung in den Gefässen. Bei den Umbilikal- 
gefässen tritt nach Aufhören des Blutstromes die Zellwucherung ein, 
und in denjenigen Abschnitten der Gefässe, in welchen ein umfäng- 
licher Thrombus liegt, also gewissermassen ein permanenter Reiz 
ausgeübt wird, geht die Proliferation viel langsamer vor sich, als in 
den leeren Abschnitten. In gleicher Weise geschieht in den unter- 
bundenen Gefässen gerade in denjenigen Abschnitten, in denen kein 
Thrombus sich vorfindet, die Gewebswucherung in reichlicherem 
Masse, als in den leeren Abschnitten. Zweifellos handelt es sich 
hier im weitesten Sinne um anderweitige mechanische Einflüsse, die 
bei diesem Vorgange massgebend sind, sei es nun, dass man Pekel- 
haring beipflichtet, der annimmt, die Endothelzellen hätten die 
Neigung zu wuchern und werden daran bloss durch den Blutstrom 
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gehindert, und die Ursache der Zellwucherung scheine somit der 
Wegfall eines Widerstandes zu sein, oder dass man ,mit Beneke 
die schwächere oder stärkere Spannung der Gefässwände als den 
wichtigen Faktor annimmt. Ein weiterer Fortschritt unserer Kennt- 
nisse über diese Vorgänge wird wohl erst durch ausgedehnte ex- 
perimentelle Forschungen im Zusammenhange mit anderen Fragen 
zu erwarten sein. 



VI. 

Die Verhältnisse des völlig zurückgebildeten 

Nabels. 

Aus den im Vorstehenden geschilderten Befunden der fötalen 
Zeit und der Rückbildungsperiode sind die definitiven Verhältnisse 
verständlich, wie sie der völlig zurückgebildete Nabel zeigt. 

Wenn man bei einem sieben Monate alt gewordenen 
Kinde die Querschnittserie verfolgt, so findet man, wenn man von 
unten her gegen den Nabel gelangt, eine Bindegewebsmasse, die 
man aus der Schnittserie als die obliterierten Arterien deutlich erkennt. 

In Fig. 23 ist ein solcher Querschnitt durch den unteren 
Teil des Nabels abgebildet. Man sieht hier den Raum zwischen 
der Haut (//) und der auseinandergewichenen Lima alba ausgefüllt 
durch eine umfängliche Bindegewebsmasse [a). Bei genauerem Zu- 
sehen erkennt man, dass dieselbe nichts anderes ist, als die in Binde- 
gewebe umgewandelten Umbilikalarterien. Man sieht noch deutlich 
von der Peritoneal-Seite her die Einkerbung in den Strang sich 
hineinsenken. Diese Bindegewebsmasse ist sehr voluminös und so- 
wohl mit der Haut (//) als mit den unteren und seitlichen Rändern 
des Nabelringes (;) fest verwachsen und bildet hier einen festen, 
breiten Verschluss dieses Teiles des Nabelringes. Darunter liegt 
das Fentonciun (i?) mit der Fascia nvtbilicalis\ doch hängen hier 
die beiden letztgenannten Gebilde nicht mit der aus den Arterien 
hervorgegangenen Bindegewebsmasse zusammen. 

Im oberen Teil des Nabels sieht man auf einem Quer- 
schnitt, der in Fig. 24 abgebildet ist, entsprechend den früheren 
Verhältnissen, dass hier, wo die Vene gelegen war, lediglich eine 
ganz dünne Verschlussplatte [Ici] vorhanden ist. Darunter liegt 
direkt auf der fascia tiinbilicalis die nicht sehr umfängliche, obli- 

W. Herzog. Die Rückbildung des Nabels etc. 3 
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terierte Vene (v), die nirgends mit der Umgebung irgend eine Ver- 
bindung eingeht, sondern ganz lose in der loclteren Fascie liegt. 
Bei Durchmusterung der Sdinittserie sieht man, dass diese aus der 
obliterierten Vene hervorgegangene Bindegewebsmasse mit den obli- 
terierten Arterien innig zusammenhängt, während sie nirgends mit 
dem oberen Rande des Nabelringes verwachsen ist. 

Mit den eben mitgeteilten Befunden stimmen vollständig überein 1 
diejenigen, welche eine Serie von Längsschnitten durch 
Nabel eines achtjährigen Kindes ergibt. In Fig. 25 ist ein j 
solcher Längsschnitt abgebildet. Man sieht hier deutlich, wie von 1 
unten, von der Blase her eine breite Bindegewebsmasse {a) gegen f 
den Nabel {11) hinzieht und sich in der ganzen Ausdehnung des- 
selben strahlenförmig an die Haut ansetzt. Zugleich ist dieser S 
innig am unteren Rande des Nabelringes («} mit der Linea 
verbunden. Im Gegensatz dazu sieht man von oben, von der Leber 
her bloss einen schwachen Bindegeweb.sstrang (i') gegen den Nabel 
ziehen, der bloss in lockerste Verbindung am oberen Rande [o) 
des Nabelringes mit der Liiua alba tritt und mit der breit von der 
anderen Seite her kommenden Bindegewebsmasse der obliterierten 
Arterien verschmilzt. Man kann aUso aus dieser Abbildung mit 
Deutlichkeit erkennen, dass der Nabelring, der eine runde Öffhungf I 
in der durch die Naht der Bauchmuskel-Aponeurosen zu stände 
gekommenen Linea alba darseilt, durch die obliterierten Nabel- 
gefässe nicht überall gleich fest verschlossen wird. Während nämlich 
im unteren Teile die Reste der Umbilikalarterien fest mit der Um- 
randung des Nabelriiiges verwachsen und dadurch, sowie durch 
den umfänglichen von ihnen herrührenden Rindegewebsstning unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen an dieser Stelle einen festen Verschluss des 
Nabelringes herstellen, geht im oberen Teile der geringe Rest der obliter- 
ierten Nabelvene mit dem oberen Rande sehr lose Verbindungen ein. 

Diese ungleich massige Verwachsung der Gefassstümpfe und 
der dadurch herbeigeführte ungleiche Verschluss des Nabelringes 
hängt nun, wie oben des ausführlichsten erörtert wurde, nicht mit 
einer Retraktion der Nabelgefässe, die ja schon wegen der bereits 
bei der Geburt bestehenden festen Vereinigung der Arterien mit 
dem Nabelringrand nicht eintreten kann, überhaupt nicht mit dem 
Rückbildungsprozess der Umbilikalgefässe zusammen, sondern ist 
von einem schon aus der frühen fötalen Zeit her vorhandenen un- 
gleichen Verhalten der beiderseitigen Gefässwände herzuleiten. 

Durch die bisher geschilderten Vorgänge ist also der fötale 
Nabel, der aus dem im Bereiche der Bauchwand gelegenen und 
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vom Nabdring, bezw. der fibrösen Versclilussplattc, und der Haut 
umgebenen Teil der Nabelschnur besteht, in den definitiven Nabel, 
kurzweg Nabel genannt, umgebildet worden, der sich einesteils aus 
der Hautnabclnarbe , andcrnteils aus dem Nabelring und dessen 
Ausfüllung zusammensetzt. 

Aus meinen Untersuchungen dürfte ferner noch hervorgehen, 
dass es sich bei der Rückbildung des Nabels und dem definitiven 
Verschluss des Nabelringes nicht um einen eigentlichen Vcmarbungs- 
prozess handelt, sondern dass der Vorgang zum grössten Teil in der 
Umbildung von embryonalem Bindegewebe zu geformtem Binde- 
gewebe besteht. 

Aus Fig. 3 5 ist weiters deutlich sichtbar, dass zwischen dem 
oberen Umfange des Nabelringes und dem mit dem Venenligament 
verwachsenen umfänglichen Bindegewebspfropf eine kanalförmige 
Lücke (c) entsteht, welche nach der Bauchhöhle bloss von äusserst 
dünnen Bindegewebslagen bedeckt ist, nach vorne aber direkt unter 
die Haut mündet. 

Dieser Kanal, den man passend als den eigentlichen Canalis 
uinbilicalis (c) bezeichnen wird, und der teilweise so wenig fest 
geschlossen ist, dass man mit einer Sonde leicht von innen her 
direkt unter die Haut gelangt, wird also beim Anpressen der Ein- 
geweide für dieselben den Weg bilden, den sie beim Passieren der 
Baucbwand am Nabelring einschlagen werden, wahrend dies am 
unteren Umfange des Nabelringes durch den oben geschilderten Ver- 
schluss nicht möglich erscheint. 

Aus Fig. 25 wird auch weiter das eigentümliche Verhalten 
verständlich, das man bei Nabelbrüchen häufig beobachten kann, 
und das früher lange zu der Ansicht Veranlassung gab, dass die 
Nabelhernien der Erwachsenen nicht durch den Nabel dringen, sondern 
durch eine diesem benachbarte Lücke in der Lint-a alba vortreten, 
so dass sie eigentlich als Bauch wandbriJ che zu bezeichnen wären. 
Man findet nämlich bei den meisten Nabelbrüchen die Nabelnarbe 
nicht, wie man eigentlich erwarten sollte, auf dem Scheitel der Bruch- 
geschwulst, sondern am unteren Pol derselben, so dass die tief- 
gelegene Nabelnarbe im Niveau der Bauchwand sich findet, während 
die Bruchgeschwulst über derselben sich kugelig ausdehnt. Durch 
Fig. 25 wird dieses Verhalten sehr deutlich erklärt. Durch die von 
unten her gegen die Haut des Nabels ziehenden Bindegewebsstränge [«) 
wird der Nabel am unteren Umfange des Nabelringes festgelialten 
werden und kann seinen Platz nicht ändern, wälirend sich der Bruch 
unter der Haut oberhalb des Nabeis ausdehnen kann. 
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Zum Schlüsse mögen noch einige Bemerkungen über die so- 
genannte Fascia tnnbüicalis hier Platz finden. Dieselbe wurde zuerst 
von Riebet ^^) beschrieben und ist neuerdings von Sachs ^^) ein- 
gehend studiert worden. Im allgemeinen kann ich mich den Unter- 
suchungen von Kocher (/ c) und Sachs anschliessen, wonach der 
in der Nähe des Nabels gelegene Teil der Fascia transversa eine 
stärkere Entwicklung zeigt und deshalb dieser Teil mit dem Namen 
Fascia umbilicalis belegt werden kann. Als Fascia umbilicalis ist 
somit die unkonstante und ungleich entwickelte Verstärkung der 
Fascia transversa am Nabel zu bezeichnen. Dieselbe bildet selbst 
in exquisiten Fällen ein immerhin noch schwaches fibröses Blatt, 
das rechts und links an die Rektusscheide angeheftet ist und zu- 
weilen in verschieden weiter Entfernung nach oben und unten vom 
Nabel mit einem queren, gebogenen Rand endigt. Wenn dieses 
Fascienblatt stärker entwickelt ist, und den Nabel nach oben 
und unten weit überragt, so wird dasselbe einen Schutz für die 
schwache Stelle am Nabelring herstellen können. 

Liegt der untere scharfe Rand der Fascie entweder hart am 
Nabelring oder etwas oberhalb desselben , so finden sich nach 
Sachs (/ c) häufig Taschen am Peritoneum und Divertikel des- 
selben durch den Nabelring, was ich bestätigen kann. Man findet 
dann den Nabelring ausgedehnt und eine vollständige Einsenkung 
des Peritoneums in denselben, ein Zustand, der gewiss die grösste 
Prädisposition zur Entstehung von Nabelbrüchen bietet, und der von 
Epstein ^^) mit einer unregelmässigen Heilung der Nabelwunde, 
Entzündungen derselben u. s. w. in Zusammenhang gebracht wird. 
Seltener scheint die Fascia umbilicalis oberhalb des Nabels mit 
einem scharfen Rand zu enden. 

Kocher (/ c) hat bei diesem Verhalten der Fascie in zwei 
Fällen am oberen Rande derselben eine deutliehe Faltenbildung des 
Peritoneums und eine Grube oberhalb derselben gesehen, welch 
letztere er nach Analogie mit der äusseren Leistengrube als obere 
Nabelgrube bezeichnen möchte, im Gegensatz zur unteren Nabel- 
grube, welche er an die Stelle des Zusammenstossens der drei 
Nabelgefässe verlegt. Entsprechend diesen beiden Gruben unter- 
scheidet Kocher obere oder indirekte, und untere oder direkte 
Nabelbrüche. Bei den oberen nimmt er an, dass das Peritoneum 
zwischen Linea alba und Fascia u^nbilicalis entlang der obliterierten 
Vena umbilicalis vorgestülpt werde, welchen Raum Riebet (/ c) 
mit dem Namen Canalis umbilicalis belegt hat. 



— 37 — 

Hiezu ist zu bemerken, dass nach den Untersuchungen von 
Sachs (/ c), die ich bestätigen kann, die obere Grenze der Fascia 
uinbilicalis nur ausnahmsweise durch einen sichtbaren Rand an- 
gedeutet ist, also auch wohl selten die Brüche diesen Weg von 
oben her zum Nabel nehmen werden. Dagegen werden die 
erworbenen Nabelbrüche durch den Nabelring wohl immer auf dem 
von mir mit dem Namen Canalis umbilicalis belegten Weg zwischen 
oberem Nagelringrand und den vereinigten Gefässstümpfen hin- 
durchtreten. 
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Erklärung der Abbildungen. 



Fig. 1. 

Fötus aus der i6. Woche. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch Bauch- 
wand mit Gefässbündel in der Mitte zwischen Symphyse und Nabel. 

// — Haut 
;;/;- .— tniisculiis rechts 
la = linca alba 
hu = oberer Teil der Blase im Übergang zum Urachus. 

;;/ =-= Gefässrohr der Umbilikalarterien 

a = embryonale Adventitia der Arterien 

/ = fibröse Mantelzone. 

Fig. 2. 

Fötus aus der 20. Woche. Vergrösserung : Leitz 3. C)kular i. Querschnitt 
durch eine Umbilikalarterie mit Adventitia. 

;// = musculans 
" a = embryonale Adventitia 

/" = fibröse Mantelzone. 

Fig. 3. 

Fötus aus der 20. Woche. Vergrösserung: Leitz 3. Okular 3. Querschnitt 
durch das Gefässrohr einer Umbilikalarterie. 

/• rrr Ringmuskelfascm 
/ r= Längsmuskelfasern 
a//i = aufsteigende Muskelfasern 
a -- embryonale Adventitia 

7(' -=rz Wülste und Erhabenheiten der Innern Oberfläche 
der Arterie. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 4. 

Ausgetragene Frucht, unter der Geburt gestorben. Vergrösserung : Leitz 3. 
Okular i. Querschnitt durch die Carotis. 

;■ -^ elastische Intima, m = tunica media, Muskelfaserschicht, a r= adventitia, 

Fig. 5. 

Ausgetragene Frucht, unter der Geburt gestorben. Vergrösserung : Leitz 3. 
Okular 3. Querschnitt durch ein Stück der Carotis- Wand. 

/ z= elastische Intima, /// = tunica media, Muskelfaserschicht, a = adventitia, 

Fig. 6. 

Fötus aus der 16. \Voche. Loupen- Vergrösserung. Querschnitt durch die 
Bauchwand mit den Umbilikalarterien am unteren Rande der Nabelschnurinsertion. 

h = Haut, mr = musaäus rectus, v = fibröse Verschlussplatte (= ver- 
breiterte /inea a/fia), n = Nabelschnurinsertion, u = Urachus, m = 
Gefässrohr der Umbilikalarterien, a = embryonale Adventitia der 

Arterien, / = fibröse Mantelzone. 

Fig. 7. 

P'ötus aus der 16. Woche. Loupen -Vergrösserung. Querschnitt durch den 
Eintritt der Arterien in die Nabelschnur. 

// = Haut 
mr ■= miisculiis rectus 
n = Nabelschnur 

V = auseinandergeschlagene fibröse Verschlussplatte 
zt = Urachus 

m = Gefässrohr der Umbilikalarterien 
a = embryonale Adventitia der Arterien, rechts zusammen- 

fliessend mit dem Nabelschnurgewebe 
/ = fibröse Mantelzone. 

Fig. 8. 

Fötus aus der 29. Woche. Loupen- Vergrösserung. Querschnitt durch Bauch- 
wand mit Gefässbündel in der Mitte zwischen Symphyse und Nabel. 

r = Cutis 
uz ■== Unterhautzellgewebe 
mr = musculus rectus 
la = linea alba 
u = Urachus 

m = Gefässrohr der Umbilikalarterien 
a = embryonale Adventitia der Arterien 
f =: fibröse Mantelzone. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 9. 

F'ötus aus der 29. Woche. Loupen-Vergrössening. Querschnitt durch die 
Rauchwand mit den Umbilikalarterien am unteren Rande der Nabelschnurinserlion. 

c = Cutis 
uz =. Unterhautzellgewebe 
mr r=z musculus rectus 
n = Nabelschnurinsertion mit Hautwall 
// =^ Urachus 

V z= fibröse Verschlussplatte (verbreiterte Linea alba) 
tn = Gefassrohr der Umbilikalarterien 

a = embrj'onale Adventitia, mit der der andern Seite ver- 
schmolzen 
/ = fibröse Mantelzone. 

Fig. 10. 

F'ötus aus der 29. Woche. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch den 
Eintritt der Arterien in die Nabelschnur. 

c = Cutis 
uz =z Unterhautzellgewebe 
///;' = musculus rectus 
n =^ Nabelschnur 
// = Urachus 
ji;- = Gefässkranz 

V = auseinandergeschlagene fibröse Verschlussplatte 
/;/ = Gefassrohr der Umbilikalarterien 

a .-■ embryonale Adventitia der Umbilikalarterien, mit 

dem Nabelschnurgewebe zusammenfiiessend 
/ - -z fibröse Mantelzone. 

Fig. 11. 

Frucht aus der 36. Woche. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch das 
Gefässbündel der Nabelarterien am unteren Umfange der Nabelschnurinsertion. 

u =r. Urachus 
/;/;- rr- mtisculus rectus 
m zz^ Gefassrohr der Umbilikalarterien 
(I : embryonale Adventitia, in der Mitte verschmolzen 
/ - fibröse Mantelzone, stark entwickelt. 

Fig. 12. 

Fötus aus der 16. Woche. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch die 
Bauchwand mit der Umbilikalvene am oberen Rande der Nabelschnurinsertion. 

// — Haut 
;;/;• . : musculus rectus 
n : Hautwall der Nabelschnurinsertion 
7' —z fibröse Verschlussplatte (verbreiterte Linea alba) 
7'e : Gefassrohr der Vene 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 13. 

Fötus aus der i6. Woche. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch den 
Eintritt der Umbilikaivene in die Nabelschnur. 

// --- Haut 
mr ■: - musculus reäus 
V r - auseinandergeschlagene fibröse Verschlussplatte 
n -^ Nabelschnur 
ve ---: Gefässrohr der Umbilikaivene 

Fig. 14. 

Fötus aus der 29. Woche. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch die 
Bauchwand mit der Umbilikaivene am oberen Rande der Nabelschnurinsertion. 

c -—. Cutis 

uz irt: Unterhautzellgewebe 

;//;• —- musctäus rectus 
n --■-. Hautwall der Nabelschnurinsertion 
7' - : fibröse Verschlussplatte (verbreiterte Lima albcL) 
ve - : Gefässrohr der Vene. 

Fig. 15. 

Fötus aus der 29. Woche. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch den 
Eintritt der Umbilikaivene in die Nabelschnur. 

c - Cutis 
uz r-rz Unterhautzellgewebe 
;//;- _- musculus recttis 

n :-: Nabelschnur 

V :---: auseinandergeschlagene fibröse Verschlussplatte 
ZV — - Clefässrohr der Vene. 

Fig. 16. 

Ausgetragene Frucht, einige Stunden nach der Geburt gestorben. Loupen- 
Vergrösserung. Längsschnitt durch die Mitte der Nabelschnurinsertion. Eintritt 
einer Arterie und der Vene in die Nabelschnur. 

r -^^ Cu/is 
uz = Unterhautzellgewebe 
7' : auseinandergeschlagene fibröse Verschlussplatte 
n - Nabelschnur 
ar - : Nabelarterie 
ZV . Nabelvene 

a Adventitia der Arterie mit fibröser Mantelzone und 
Anheftungen an umgebendes Gewebe. 
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Erklärung der Abbildungen. 



Fig. 17. 

Fötus aus der 29. Woche. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch die 
Bauchwand mit den Umbilikalarterien am unteren Rande der Nabelschnurinsertion. 

c --- Cutis 
uz z= Unterhautzellgewebe 
mr :ir: musctUus rectus 
n - ■:. Nabelschnur 
// r. -- Urachus 

V i^ fibröse Verschlussplatte 
/// -- Gefässrohr der Umbilikalarterien 
a _--- embryonale Adventitia 
/ _ ' fibröse Mantelzone. 



Fig. 18. 

Kind, 4 Wochen gelebt. Vergrösserung : Leitz 3. Okular i. Querschnitt 
durch Bauchwand mit Gefässbtindel, ungefähr 2 cm unterhalb des Nabels. 

u zr-. Urachus 
'ttz ZT-. Unterhautzellgewebe 
///;- -- mtisculus rectus 
la -- - linea alba 

m ■—- Gefässrohr der Umbilikalarterien 
a -— embryonale Adventitia der Arterien, teilweise fibrillär 

geworden 
c ^- Blutcoagidum von Zellsträngen durchsetzt. 
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Fig. 19. 

Kind, 4. Wochen gelebt. Vergrösserung : Leitz 3. Okular i. Querschnitt 
durch Bauchwand mit Gefassbündel, näher am Nabel als Figur i8. 

u = Urachus 
uz =^ Unterhautzellgewebe 
mr r==: musaäus rechts 
la r= linea alba 

m = Gefässrohr der rechten Umbilikalarterie 

a = Adventitia, links fibrillär geworden 
m^ =z Rest der Muskulatur der linken Arterie 

g = Granulationsgewebe 

c = Blutcoagulum. 



Fig. 20. 

Kind, 4 Wochen gelebt. Vergrösserung: Leitz 3. Okular I. Querschnitt 
durch Bauchwand am unteren Umfang des Nabels. 

h = Haut 

uz z=. Unterhautzellgewebe 
mr = musculus rectus 
la := linea alba 
a z= Bindegewebsstrang, aus den beiden obliterierten 

Arterien hervorg^angen 
w = Rest der Muskulatur der rechten Arterie 
g = Granulationsgewebe , das die beiden Arterien- 
lumina verschlossen hatte 
iA I— starke Gefässentwicklung. 



Erklärung der Abbildungen. 



Fig. 21. 

Kind, 4 Woclien gelebt. Vergrösserung : Leitz 3. Okular i. Querschnitt 
durch die Mitte des Nabels mit der Vene. 

// zr= Haut 

//* z=: eingestülpte Hautfalte 

mr = tnusadus rechts 
V z=z obliterierte Vene mit deutlicher Muskulatur 
a = Ende der aus den obliterierten Arterien hervor- 
gegangenen Bindegewebsmasse. 



Fig. 22, 

Kind, 4 Wochen gelebt. Vergrösserung: Leitz 3. Okular i. Querschnitt 
durch die Bauchwand am oberen Rande des Nabels mit obliterierter Vene. 

itir = musculus rectus 
z/ = Bindegewebsstrang aus dem Venenrohr hervor- 
gegangen 
VI z=. Rest der Muskulatur 
la r= Itnea alba 
l = Rest des Venenlumens oder neugebildetes Clefäss 

im obliterierten Lumen 
/ = Peritoneum 
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Erklärung der Abbildungen. 



Fig. 23. 

Kind, 7 Monate gelebt. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch unteren 
Teil des Nabels mit obliterierten Arterien. 

h == Haut 

r = Ränder des Nabelringes 

n = Höhe des Nabels 

a = umfängliche Bindegewebsmasse aus obliterierten 

Arterien hervorgegangen 
/ = Peritoneum. 



Fig. 24. 

Kind, 7 Monate gelebt. Loupen-Vergrösserung. Querschnitt durch oberen 
Teil des Nabels mit obliterierter Vene. 

n = Höhe des Nabels 
V =: obliterierte Vene 
/a = linea alba 
p = Peritoneum. 



Fig. 25. 

8 Jahre altes Kind. Loupen-Vergrösserung. Längsschnitt durch Mitte des 
Nabels mit angrenzender Bauchwand. 

// =-- Haut 

uz ^^ Unterhautzellgewebe 
r=r oberer Rand des Nabelringes 
u z=-- unterer Rand des Nabelringes 
a = Strang der obliterierten Nabelarterie 
r zzr: Strang der obliterierten Nabelvene 
n =^ Nabel 
/ —z Peritoneum 
c r^ canaiis umbilicalis. 
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